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MEMOIRES ORIGINAUX 


L’APPLICATION PAR LA VOIE CUTANEE a 
DE L’ELECTRICITE DANS LES AFFECTIONS ree 
LARYNGIENNES 


Par le Professeur B. FRAENKEL, Conseiller médical intime (Berlin). 


Si l'on veut agir sur les muscles de la glotle a travers la 
peau du cou, on peut s’assurer aisément par la laryngoscopie, 
que c'est seulement au moyen du courant continu qu’on peut 

provoquer l’occlusion glottique. Sous |’action du courant d’in- 
duction, on observe des mouvements d’adduction et d’abduc- 
tion des cordes vocales, mais nous ne pouvons oblenir par 


l’application par la voie cutanée du courant d’induction une 
occlusion analogue a celle qui se produit lors de la phonation. 
Par l'emploi du courant continu, il est au contraire facile de se 
rendre compte a l'aide du miroir laryngien que dans certaines 
conditions déterminées, on peut provoquer chaque fois la fer- 
meture totale de la fente glottique. A l’exemple de Rossbach 
et & instigation du D' H. Pauly, le D' H. Kaplan a étudié de 
plus prés, en 1884, la question & ma Polyclinique et a con- 
signé le résultat de ses recherches dans sa thése de doctorat 
(Berlin, 1884). 

Les points par lesquels on peut produire le plus facilement 
l’ocelusion glottique, sont : 1° La lame du cartilage cricoide ; 
2° les points sis entre le cartilage cricoide et le sternum sur le 
bord externe du muscle sterno-cléido vers le récurrent. 

En appliquant des courants de { ‘/, M. A, on obtient par la 
fermeture cathodique et avec des courants de 2M.A. par la fer- 
meture anodique, un spasme des cordes vocales, indifférem- 
ment en opposant les divers poles sur l'un ou l'autre des points 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, — XXV. 


JUBILE DES ANNALES 
are 
wg 

4! 

. 
° 

= 
“hen 
. 
ad 

2 
ge. pt 


FRAENKEL 
précités. On peut done conclure que les spasmes percus au 
laryngoscope sont d'origine récurrentielle. J’ai souvent vérifié 
ces expériences el les ai répélées presqu’a chaque semestre de 
mes cours, et j’en suis arrivé & conclure qu'il fallait toujours se 
servir du courant continu par la voie cutanée contre la para- 
lysie des abducteurs de la glotte el surtout dans la paralysie 
récurrentielle. Dans ce but, j'ai fait construire une élec- 
trode que l'on peut tenir d’une main (voir la figure), on ap- 


ae 


plique les deux pdles contre la lame du cartilage cricoide, en 
employant des courants allant jusqu’’ 6M.A. qu’on interromp 
a peu prés toutes les 5 secondes. D’ordinaire, on fait tous les 
jours une séance de 40 interruptions. Depuis des années, cetle 
méthode m’a toujours donné d’excellents résultats. Toutefois je 
ferai remarquer que jusqu’ici nous ne possédons pas encore de 
procédé permettant I’excitation du muscle crico-aryténoidien 
isolé, de sorte que nous n’avons pu provoquer & l’aide de l’élec- 
tricité un mouvement externe des cordes vocales. 
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CONTRIBUTION A L’'ETUDE DE LA MUCOCELE 
DU SINUS FRONTAL 
(A PROPOS D'UN CAS DE CETTE AFFECTION COMPLIQUE D'HYPEROSTOSE 
EBURNANTE ET DE DISPARITION DU CANAL FRONTO—NASAL) 


Par le D' LUC. 


Les kysles mugueux ou mucoceéles du sinus frontal consti- 

tuent une affection dont l'étude parait avoir été jusqu’ici trés 
négligée, du moins dans notre pays. 

Crest a peine si elle est mentionnée en quelques lignes dans 
nos trailés les plus récents de pathologie externe. Elle méritait 
-pourtant de fixer davantage l’attention des chirurgiens, en 
raison de son action déformante sur le visage et de la menace 
qu'elle peut méme représenter, 4 un moment donnée, a l’égard 
de l'appareil de la vision, tandis qu’il ne dépend que d’un bon 
diagnostic entrainant une intervention précoce pour en faire 
disparaitre toule trace. 

Pour ces raisons, j’ai cru faire ceuvre utile en publiant l’ob- 
servalion suivanle, qui peut étre considérée comme un exem- 


_ ple typique de la maladie en question. 


Mme Schu... 56 ans, venait me consulter, le 14 juin dernier, 
pour une tumeur de langle orbitaire supérieur-interne du cdté 
droit. 


Klle n’accusail pas d’antécédents syphilitiques et faisait remon- 
ler le début de son affection & trois ou quatre années, sans pou- 
voir lui assigner aucune cause apparente. Mes constatations, dis" 
mon premier examen, furent les suivantes : 

Au niveau du plancher du sinus frontal droit, gonflement ar- 
rondi, lisse, de circonstance dure (sauf tout a fait & la partie infé- 
rieure ot la pression du doigt rencontre une certaine élasticité), 
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faisant corps avee los frontal, dont il petonge la limite i infé- 
rieure 4 un peu plus de deux centimétres au-dessous du niveau de 
l'arcade orbitaire du cdté opposé, aux dépens de la cavilé orbi- 
taire, en sorte que le globe de l’wil se trouve légérement refoulé 
en bas, tandis que Ja paupiére supérieure parait comme allongée | 
el déplissée. 

Il n’y a pas de douleurs spontanées, ni a la pression. 

Le résullat de l'examen rhinoscopique est négatif. 

Diagnostic ; Kyste vraisemblablement colloide du sinus frontal 
droit, accompagné d’hypérostose. 

Opération, le 20 juillet, apres chloroformisation, Incision hori- 
zontale jusqu’a l’os, Je long de la moitié interne de la ligne d’at- 
tache de la paupiére supérieure, puis refoulement des deux lévres 
de la plaie, au moyen de la rugine. 

Je découvre ainsi une tumeur osseuse ayant la blancheur et la 
dureté de livoire, et s'arrondissant inférieurement, en méme 
temps que ses parois s’amincissent, de facon a fournir une bulle, 
dont le centre perforé livre passage & un liquide opalin, trés épais 
el filant, sans mélange d’éléments caséeux ou purulents, 

Aprés avoir relevé fortement la lévre supérieure de la plaie, 
jabats avec la gouge et le maillet toute la portion de l’hypéros- 
tose dépassart inférieurement le niveau de l’arcace orbitaire du 
cdlé opposé. 

L’ouverture de la cavilé pathologique se trouvant du méme coup 
agrandie, celle-ci peut ¢tre explorée avec le doigt, et il est facile 
de constater qu’elle se continue supérieurement avec celle du si- 
nus frontal. 

Ce dernier se trouve limité par un tissu osseux d’aspect et de 
consistance absolument anormaux, offrant en eflet, comme je l'ai 
dit plus haut, la blancheur et la dureté de ivoire, et séparé, par 
une ligne de démarcation trés tranchée, du tissu osseux normal, 
gue l’on retrouve plus haut. 

La cavité sinusienne, dont la muqueuse est réduite & une mince 
membrane pale, est complétement remplie par le liquide colloide 
sus-mentionné, Aprés avoir adjoint & mon incision primitive une 
seconde incision verticale médiane et refoulé en dehors le lam- 
beau triangulaire ainsi obtenu, je procéde & Ja résection de la pa- 
roi antérieure du sinus, avec la gouge et le maillet, et constate 
que la cavité toujours remplie de substance colloide s’éleve, en 
devenant de plus en plus profonde et étroite. Finalement j’atteins 
la dure-mére qui, baignée par le contenu du kyste, forme le fond 
de ce dernier. 
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Le kyste s'est donc rompu en haut et en arriére sous la dure- 
mére, comme il s’est rompu inférieurement sous la capsule orbi- 
taire. 

Je termine l’opération en réséquant, tant avec la gouge et le 
maillet, qu’au moyen d’une forte pince coupante, la plus grande 
» partie du tissu osseux éburné, mais je ne parviens pas a rétablir 
le trajet du canal fronto-nasal qui a été oblitéré par le travail de 
lostéite condensante. 

Dans ces conditions, je ne pouvais songer a installer un drai- 
nage de la cavilé par voie nasale. Du reste, en l’absence de tout 


 tefois que, pour plus de sécurité, la membrane tapissant la cavilé 
— eul été grattée a la curetle et que la totalité des surfaces osseuses 
—_avivées eut élé lavée au sublimé, puis touchée avec une solution 
de chlorure de zine a 1/5. 

Pansement avec de la gaze stérilisée. hye 
Les suites de l’opération furent des plus simples. 

‘Il n’y eut, les jours suivants, aucune élévation thermique. 
__Le 27 juillet, levée du pansement post-opératoire et enlévement 
des points de suture. 

> Guérison compléte et départ de la malade, huit jours plus tard. 
2 Je revois le malade, le 4 novembre, et constate le maintien de 


REFLEXIONS 


Les cas de mucocéle du sinus frontal observés jusqu’ici pa- 
raissent assez rares. Je n’ai réussi, en parcourant les recueils 
_ périodiques de ces derniéres années, & en réunir que quinze 
exemples. Moi-méme j’en avais observé antérieurement un cas 
différant notablement du précédent et de tous ceux qui ont élé 
publiés par d’autres auteurs, en ce qu'il s’agissait d’une muco- 
céle développée au milieu d’une masse sarcomateuse occupant 
le sinus frontal droit. On en trouvera la description dans les 
Archives internationales de laryngologie, 1897, p. 131, dans 
un article publié sous le titre: Méningile suppurée aigué 
traumatique enrayée par Vouverture hative du crane et le 
lavage antiseptique de la pie-mére, et l'on verra que la phy- 
sionomie clinique de ce cas, avant l’opération a laquelle - 
donna lieu, était identique a celle du fait que l’on vient de— 
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lire: méme tuméfaction dure occupant la partie interne de 
l’arcade orbitaire, se continuant supérieurement avec l’os 
frontal, mais présentant inférieurement la consistance élas- 
tique d’une paroi kystique fortement distendue ; méme dépla- 
cement du globe oculaire avec soulévement et étalement de la 
paupiére supérieure. 

A l’opération je trouvai sous la peau une sorte de bulle os- 
seuse émanant du plancher du sinus frontal et présentant a 
son sommet, c’est-a-dire & sa partie inférieure, une perforation 
cratériforme, a travers laquelle on distinguait une poche mem- 
braneuse, distendue, cause évidente de l’usure osseuse, En 
ouvrant celle-ci, je donnai issue a un liquide colloide, filant, 
opalin. Mais cette substance, dont j’évaluai la proportion aA 
une cuillerée a café, ne représentait qu’une minime partie du 
contenu du sinus, lequel se montra rempli, en outre, d’un tissu 
d’apparence fongueuse, que l’examen du D* Gombault révéla 
étre un sarcome fuso-cellulaire. 

L’étiologie de la plupart des cas publiés est fort obscure. Je 
ne crois pas qu'il y ail lieu d’accorder la moindre importance 
au coup sur le front mentionné dans les antécédents des ma- 
lades observés par Dunn et Mei. En revanche, il est tres ralion- 
nel d’admettre que l'affection est consécutive a une obstruction 
du canal fronto-nasal déterminant dans le sinus la formation 
d’un kyste par rétention du mucus séerété par la muqueuse. 

Il est possible que chez la premiére de nos malades |’encom- 
brement du sinus par le tissu sarcomateux ait été l’agent de 
cette obstruction. Chez la seconde, le méme résultat fut occa- 
sionné par la disparilion du canal fronto-nasal, par l’effet des 
progrés du développement du tissu osseux éburné qui enser- 
rait la cavilé pathologique. Ce travail d’hypérostose éburnée, 
dont je ne pus d’ailleurs expliquer l’origine, me semble avoir 
été spécial a l’observation en question ; effectivement, il n'est 
pas fait mention d’un détail anatomique semblable dans la re- 
lation des cas dont j'ai pu prendre connaissance. 

La mucocéle frontale est généralement unilatérale. L’affec- 
tion n’a élé observée simultanément dans les deux sinus fron- 
taux que chez le malade de Rollet dont l'histoire figure dans 
la thése de Boél. 
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La cavilé pathologique peut, par les progrés de l’usure os- 
seuse, s’étendre & une partie (Buller) ou 4 la totalité (Dunn) 
des cellules ethmoidales, 

La muqueuse sinusienne est conservée, souvent épaissie 
(Buller, Lue) & un moment donné, la partie infériaure de la 

— eavilé osseuse distendue, en forme de bulle, finit par se 
rompre, en sorte que le contenu colloide du kyste arrive au 
contact de la capsule orbitaire. On a vu, que chez ma derniére 
-malade, une rupture semblable s’était produite supérieurement 
sous la dure-mére. 

Les symptémes subjectifs de l’affection sont d peu pres nuls. 
It n’est fait mention de douleurs spontanées, au niveau de la 

- tumeur, que pour les malades de Mei. Le malade de Dunn 
-aecusait une simple tension. 

_ En somme les caractéres de la maladie sont surtout objec- 
lifs : ils consistent en une saillie osseuse, arrondie, bulleuse, 
0 ccupant l’angle orbitaire supérieur-interne, souvent élastique 
ou fluctuant & son sommet, se continuant sans interruption 
par sa base avec I'os frontal, allongeant et déplissant la pau- 

_ —piere supérieure, et refoulant le globe de I’ceil en avant, en bas 

et en dehors. 

Chez le malade de Dunn, la rhinoscopie révélait simullané- 

“ment, au niveau de l’extrémilé antérieure du cornet moyen, 
une tumeur, dont la pression se transmetlait au doigt appliqué 
sur la tumeur extéricure et était suivie de l’écoulement de li- 
quide gommeux par la fosse nasale, |’on peut conclure 
que, dans ce cas, l’obstruction fronto-nasale n’était pas com- 
‘plete. 

Les caractéres objectifs de la mucocéle frontale sont assez 
nets pour qu’il soit en général facile d’en faire le diagnostic. 

_ Ala rigueur, ce diagnostic pourrait étre facililé par la ponction 

_ exploratrice de la partie inférieure, fluctuante de la tumeur, 

donnant issue & un liquide gommeux caracléristique. Mais 
cette ponction ne saurait étre considérée comme un moyen de 

cure radicale, car on ne peut lui demander la disparition de la 
-muqueuse qui ne manquera pas de reproduire le liquide éva- 
yond ni celle du tissu osseux distendu qui a envahi l’orbito et 
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Il nous parait donc indiqué, en pareil cas, de pratiquer une 
opération chirurgicale, visant a ouvrir largement le sinus, a en 
décortiquer la muqueuse, el & réséquer toute l’élendue du tissu 
osseux qui dépasse le niveau normal de l’arcade orbitaire. 

Quand on pourra rétablir la perméabilité du canal fronto- 
nasal, il sera indiqué de |’utiliser 4 l’exemple de Grossmann, 
de Williams, de Creswell Baber, de Bond, de Silcock, de 
Rollet, pour le drainage ultérieur du foyer, et pour assurer le 
succes de la réunion immeédiate de la plaie. Toutefois l’exemple 
de ma derniére malade montre que, méme en cas d’impossibi- 
lité de réaliser ce drainage, du moment que l’opération aura 
élé exécutée avec une rigoureuse aseptie, la cicatrisation de la 
plaie par premiére intention pourra élre facilement obtenue. 


i. F. Butter. — Mucocele of the frontal sinus with two illustrations. 
— Amer, Journ. of Ophthalm, Vol. I, n° 2, may 15, 1884. 
2. Grossmann. — Cyst of frontal sinus. — Liverpool, med, chir. Journ., 
july 1889. 
3. Papvta. — Mucocele dei seni frontali con usura dell’osso. — Rivista 
veneta di sc. med., Venedig, x, 70-76, 1889. 
4, Ricnarp Wituams (de Liverpool). — On orbital tumour from mucous 
distension of the frontal sinus with cases. — (3 cas). 
5. J. Dunn, — Case of fronto-ethmoidal mucocele. — Virginia med. 
Monthly, november 1894. 
6. Creswett Baer. — Mucocele of the frontal sinus ; radical operation ; 
recovery. — Laryngological society of London, november 1896. 
7. Me: (de Pise) 2 cas cités dans la thése d’Albert Boél, Lyon, 1896. 
8. Roiust (de Lyon) 1 cas cité dans la méme thése. 
9. Boxn Mucocele of the left frontal sinus. — Laryng. soc. of. London, 
fevrier 1897. 
10. Q. Sicock. — Distension by mucous and empyema of the frontal 
sinus with illustrative cases. (4 cas). ated march, 1897. 
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QUELQUES EXAMENS DU LARYNX DANS” 
LE TABES DORSAL 


Par le Prof. H. KRAUSE, de Berlin. it ya 


Au cours des années 1884-1887, j'ai pratiqué desexamens 
laryngoscopiques a la Clinique des maladies nerveuses et men-_ a 
tales alors dirigée par Westphal. J’ai fait, en 1886, une courle 
communication concernant ces recherches a la Société de Psy- | 
chiatrie et Neurologie, mais je ne les ai jamais publiées in ; 
exlenso, et je vais rapporter ici quelques observations concer- 
nant les manifestations laryngées du tabes. 


bn 
: 1.29 mars 1885, — R., professeur, 44 ans. A souffert, a y 
quatre ans, d’une fatigue passagére de la voix en parlant a récole. 
- — Son affection débuta six ans auparavant par des douleurs dans les 
-_extrémités supérieures gauches, depuis trois ans, il est incapable 
- d’écrire avec Ja main droite, qui pourtant exerce une pression en- 
core relativement forte. En essayant de nous serrer la main 
gauche, le malade éprouve des crampes et des douleurs dans les 
extrémités supérieures gauches. La voix parlée est rapide, ron- 
 flante, hésitante et gréle comme celle d’un castrat. La voix chan- 
_ tée n’est pas absolument mauvaise, les sons aigus sont émis en 
voix de fausset. 

La corde vocale droite paraiysée dans la position cadavérique 

fail des tentatives d’excursions, la corde gauche est a peu prés 

 inerte mais elle arrive toutefois & la ligne médiane et se meut en 

_ dehors de cette derniére, Bord excavé. Larynx de chanteur bien 
conformé, Anémie prononcée des muqueuses. 

2. 2 juin 1885. -- D., cordonnier, 32 ans, L’affection s'est 
d’abord manifestée dans l’avant-bras gauche, et maintenant les 
symplomes paralytiques apparaissent aussi plus violents a droite, 
Corde voeale gauche immobilisée dans la position cadavérique, 


: > 
uf ~ 
‘ 
F 
= 
Coa 
fi 
ia 
‘we 
* 
La 
= 
“4 


La corde vocale ct le cartilage aryténoide gauche sont dans une 
situation plus élevée que ceux de droite. Pas d’anesthésie. Le 
23 juin, on observe une amélioration générale. La corde gauche 
exécute de légers mouvements : mais la glotte demeure largement 
ouverte lors de la phonation. La voix parlée demeure assez sonore 
et dégagée de tous bruils accessoires. 

3. 2 juin 1885, — M™* B., Agée de 37 ans. Au moment de la 
phonation, sans que le courant expiratoire soil repoussé violem- 
ment, les deux cordes vocales sont opposées avec une grande véhé- 
mence dans la posilion d’adduction et se mettent a osciller et a 
effectuer des mouvements de recul, parfois aussi elles reviennent, 
sous linfluence de spasmes cloniques, la position inspiraloire 
externe. Pas de parésie des cordes vocales. 

4. 25 juillet 1885. — Otto G., serrurier, 33 ans. La’ sensibilité 
des muqueuses est bien conservée. Les deux cordes vocales se meu- 
vent lentement et difficilement, mais exécutent aisément les mou- 
vements d’adduction, tandis que les mouvements externes (mou- 
vement inspiraloire) ne se produisent que jusqu’éa une ligne 
correspondant & peu prés a la posilion cadavérique des cordes 
vocales. Le 11 seplembre 1885, l'adduction a également un peu 
souffert. Parésie du muscle transverse. 

5. 15 septembre 1885, — M™* L., 32 ans, mariée, A eu trois en- 
fants dont un encore vivant. La corde vocale droite immobile 
dans la position médiane est prolongée en arriére, le cartilage 
aryténoide tombe en arriére ; la corde gauche, au cours de l'inspi- 
ration, s éloigne seulement de 2 3 millimétres de la ligne mé- 
diane, l’'adduction s’effectue bien lors de la phonation, le cartilage 
aryténoide gauche s‘écarte du cartilage droit. Légére toux irrilante 
a répélition fréquente (sans manifestations catarrhales). Apparition 
du cornage. Trés souvent au milieu de la nuit, le malade est ré- 
veillé par une irritation de la gorge déterminant de violents mou- 
vements de déglutition (Dégénérescence dans la région du laryngé 
supérieur). 

Le 3 novembre 1885, les deux cordes vocales sont immobilisées 
dans la position médiane, seul le cartilage aryténoide gauche exé- 
cute de petits mouvements lors de la phonation au cours de la- 
quelle les cordes vocales se rapprochent un peu. Récemment acces 
de suffocation pendant la nuit (crises laryngées). 

Le 18 novembre, la corde vocale droite se meut plus facilement. 
a lextérieur; corde gauche excayée, immobile, seul le cartilage 
arylénoide gauche fait de trés faibles mouvements. Le toucher 


avec la sonde te la muqueuse a détermine des mouvements 
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de déglutition répétés et une assez violente altaque de dyspnée. 

Me L. rapporte, le 23 novembre, qu’en se réveillant elle a senti 
de vives douleurs a la pointe de la langue, au cours de la journée 
elle a eu limpression de devenir sourde et des fourmillements 
dans toute la bouche. 

3 novembre 1885. — M., chapelier, 39 ans. Corde vocale 
droite immobilisée dans la position adductrice, bord excavé, toute 
la corde est un peu relachée et flotle aisément dans le courant | 
respiratoire ; la corde vocale gauche est plus tendue que la droite, 
ses bords sont aigus et elle exécule encore des mouvements d'ad- 
duction assez prononcés, Ecartement glottique de 2 millimétres, 
Forte anémie. Pas d’anesthésie. Voix absolument pure. Inspirations 
bruyantes pendant la nuit, Auparavant le malade a eu des crises 
de suffocation spontanées, quelquefois la voix lui a manqué. 

Le 27 février 1886, la corde vocale droite est dans le méme état 
que le 3 novembre 1885, mais la corde gauche est dans une posi- 
tion abductrice ala distance de 4 millimétres de la ligne mé- 
diane. La respiration est notablement ameéliorée. Depuis longtemps 
l'acuilé visuelle est inférieure du cOlé droit a celle de l'ail gauche ; 
on observe le méme phénoméne du cédté du membre supérieur 
droit vis-a-vis de celui de gauche. 

19 mars 4886. — Diminution des mouvements de la corde vo- 
eale gauche. 

Le 23 juin, ’immobilité de la corde voeale gauche dans la situa- 
tion médiane est plus marquée; pendant l'inspiration, seul le car- 
lilage aryténoide remue, vers l'extérieur la corde vocale elle-méme 
demeure presque complétement immobile jusqu’au processus vo- a 

cal. L’écartement de la glolte atteint & peine 2 millimetres. Sté- 
nose 


seusation de chatouillement et de picotement dans la — 
comme sion lui enfoncait beaucoup d’épingles en méme temps 
sur plusieurs points, toux irritante sans expectoration. Le toucher 
du larynx avec la sonde provoque instantanément un_ violent 
spasme glottique débutant par l’évacuation de masses muqueuses 
verdatres. La dyspnée est si accusée que le malade est obligé de 
se tenir & la chaise sur laquelle il est assis. Simultanément sur- 
viennent des mouvements de déglutition ininterrompus, qui ren- 
dent Vintroduction de la sonde insoulenable, le malade ayant 
impression qu'on lui enfonce un morceau de bois dans la gorge, 
Le 11 janvier 4887, en touchant délicatement avee la sonde aa 7 
muqueuse nasale on voit quelle est 
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surtout sur le cornet moyen droit et principalement a un point dé- 
terminé de son extrémité antérieure ; chatouillement, brdlures et 
épiphosa de l’eil droit qui se prolongent. Ces manifestations per- 
sistent jusqu’a l'apparition d'une crise de suffocation et de vertige 
si forte qu'elle force le malade a se retenir pour ne pas tomber. 

7. M™° P., 35 ans. Le 18 décembre 1884, affaiblissement de la 
fonction de la corde vocale droite, sise plus profondément que la 
corde gauche elt semble atrophiée avec bords excayés, La corde 
gauche fonctionne a peu prés normalement. Quelquefois, en 
essayant d’émetire un son, les cordes vocales demeurent immo- 
biles & mi-chemin, alors d’abord l'une puis brusquement l'autre 
prennent la position adductrice, La malade dit que souvent la 
voix lui fait brusquement défaut. 

Le 44 avril 1885, la corde vocale gauche exécute de plus petites 
excursions que la corde droite, lorsqu’elle se meut vers l’extérieur — 
elle revét presque la position cadavérique. Les deux cordes vocales — 
fonctionnent tant lors de l’adduction que de l’abduction avec des — 
spasmes vibratoires et toujours par saccades. La perte de la voix 
ne s'est plus manifestée au cours des derniers temps oii les troue- | 
bles gastriques ont pris le pas sur les vomissements. 7 

Le 23 juin, les deux cordes vocales effectuent des mouvements 
se rapprochant de plus en plus dela normale; on n’observe plus 


de soubresauts que pendant l'inspiration. 
(A suivre). 


lis 


- 
404 
& 
» 
ru 
> 


CRITIQUE 


DANS LES SUPPURATIONS CHRONIQUES 
ET LES SCLEROSES DE L’OREILLE MOYENNE 


Par le Prof. GHERARDO FERRERI 
- Docent libre d’oto-rhino-laryngologie & l'Université royale de Rome, 


de la physiologie de l’organe auditif, que de lacrainte inspirée 
par toutes les nouveaulés en médecine, en allendant que les oe Ms 
résultats de l’expérience aient aplani tous les doutes. J’aidéja, 
en partie, porté un jugement sur l’importance de l’extraction 
du marteau et de l'enclume dans les olites moyennes suppu- 
rées chroniques et dans les suiles des olites moyennes puru- 
lentes, dans un long article inséré dans le volume Jubilaire 
publié par Archivio Italiano di Otologia, en ’honneur du 
Professeur E. de Rossi (1897). Mais, comme on le voit, je 
restreignais alors la discussion & une calégorie limitée de pro- _ 
cessus morbides de l’oreille moyenne (suppurations et suites) 
et aux formes sclérosantes de la caisse qui comprennent un 
nombre considérable de lésions variées, commengant par la 
simple hyperplasie de la muqueuse, passant 4 travers les ‘eae 
phases de l’ankylose des osselets, la rigidité de l’étrier dans la a 
fenétre ovale et l’atrophie de toutes les parties composant = a 
cavité tympanique et pouvant arriver jusqu’aux lésions — 


rynthiques secondaires. La raison de ce fait provient de ce 
qu’a limitation de bien d’autres confréres qui s’adonnent 
depuis — aux études otologiques et parliculi¢rement a 


SUR L°ETAT DE LA CHIRURGIE INTRA-TYMPANIQUE | 
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En un court espace de temps, la chirurgie intra-tympanique 
atriomphé d'une série d’innombrables difficullés qui lui étaient 
opposées tant par des préjugés erronésau sujet delacliniqueet 
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la chirurgie intra-tympanique, je dus m’imposer une certaine 
réserve pour porter un jugement décisif sur la valeur de la 
médecine opératoire dans les processus morbidés chroniques 
non suppurants de l’oreille moyenne. 

Tandis que la littérature de tous les pays civilisés a déja 
fourni une importante contribution de statistiques des plus 
favorables a la thérapeutique chirurgicale des suppurations et 
des suites d’otites moyennes, nous n’en pouvons dire aulant 
jusqu’a présent pour les otites moyennes hyperplasiques et 
leurs conséquences. Aussi y a-t-il lieu de douter que l’activilé 
opératoire fébrile de certains auristes dans les scléroses de |’o- 
reille puisse compromettre les heureux résultats de la chirur- 
gie intra-tympanique et paralyser ses progrés réels empéchant 
de reconnaitre au moins pendant longlemps dans quelles 
formes d’affections ct a quelle période il sera utile d@intervenir 
chirurgicalement. 

Je crois que les olologistes ont souvent abusé de la valeur 
indiscutable de la statistique qui fréquemment se préte a sou-- 
tenir l'absurde pour élever momentanément des autels 
l’honneur d'un nouveau procédé opératoire. On ne peut nier 
qu'on se soit servi de la statistique comme d’une arme de com- 
bat pour soutenir une chose incroyable, telle que le fait énoncé 
par certains auleurs, que la démolition de la mastoide scléro- 
sée arréterait un processus scléreux trés avancé de la caisse 


ayant déja déterminé des altérations profondes de l'oreille in- 
terne. A mon avis, la statistique seule est insuffisante, & moins 
qu’au-dessus d’elle on ne tienne compte de l’anatomie patholo- 
gique : je m’appuierai sur le mémoire précité « Sur l’extrac- 
tion du marteau et de l’enclume dans les suppurations et les 
suites des olites moyennes » en insistant sur la nécessité de 
procéder, chaque fois qu’on le pourra, & l’examen histolo- 
gique de la partie lésée de l’oreille, non seulement dans les 
affections d'origine inflammatoire, mais encore dans celles 
d’autre nature. 


Dans de nombreuses statistiques publiées & propos de la 
cure radicale des suppurations chroniques de l’oreille au_ 
moyen de l’extraction des osselets par la voie du conduit, j'ai 
remarqué avec quelle facilité on parle de carie d'un ou de plu-- 
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sieurs osselels composant la chaine, et sil’on fournit des détails 
fort intéressants sur les résultats des opérations effectuées, on 
rapporle bien rarement l’examen histologique des osselets en - 
levés. Quant 4 moi, je trouve qu’on est allé un peu trop loin 
en altribuant la suppuration de la caisse a Ja carie des osselets, 
et méme a celle des parties de loreille moyenne et surtout de - 
l’épitympan. En relevant les examens histologiques de tous 
les cas que j'ai opérés, j’ai dit dans le travail que j’ai déja 
mentionné plusieurs fois, que sur 38 malades atteints d’olite 
moyenne suppurée chronique, on ne trouva par les coupes, les 
osselets affectés que dans la moitié des cas, et seulement chez 
un tiers des 15 malades affectés des suites de suppurations, 
J’ajoutai que ces otites suppurées avaient guéri par lesmoyens __ 
conservateurs ordinaires et non par les interventions radicales, z ~ 
parce que le processus morbide n’avait pas atteint 
ment l’os, mais la muqueuse revétant les parois de la caisse. 

La nécessilé de procéder a la désarticulation des osselets a 
i leur extraction ne s’était imposée qne plus tard pour rétablir 
ou du moins réparer en partie la fonction auditive lésée par 
l’enchevétrement et l’immobilisation de lachaine, qui s’élaient 
établis sous l’empire des exsudats apparus et avaient fini par- 
se converlir en cicatrices adhérentes. Je concluai enfin sur la 
facon dont pouvaient s’expliquer ainsi les résultats les plus fa- 
vorables au sujet de la fonction auditive a la suite de l’ablation 
des osselets tant dans les otites moyennes suppurées chro- 
niques que dans leurs suites, Mais si avec raison on doit re- 


gretter que la cure radicale des suppurations auriculaires ait Ee on 
fait bonne justice des longues et interminables discussions 
entre les aurisles qui prenaient parlie comme Gomperz 

les méthodes conservatrices et les autres qui voulaient procé+ ae 
der de suite l’extraction des osselets, sildt que la 
se prolongeait un peu plus que d‘habitude ; et tout cela parce 
qu’a edté de la statistique on négligeait le guide le plus 7 
rationnel, c’est-a-dire l’anatomie pathologique : a fortiori il 

est déplorable que la main du chirurgien veuille presque défier: 


et mettre de cdté l’anatomie pathologique dans les processus 


loreille moyenne chroniques et non suppurants. 
Et maintenant pour ne pas généraliser une inutile répétition: 
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de choses qui, n’élant pas neuves, peuvent lues dans les 
plus récents traités d’otologie, je me bornerai a présenter avec 
la plus grande concision possible l'état actuel de la chirurgie 
intra-tympanique : a) dans les suppurations chroniques de la 
ceaisse et leurs suiles ; 4) dans les otites moyennes scléreuses. 

J'ai complétement abandonné les interventions sur la mem- 
brane tympanique dans les otites moyennes suppurées chro- 
niques. Quant a l’extraction du marteau et de l’enclume, il 
faut distinguer : I. les suppurations dues a des lésions des: 
osselets ; II. celles des parois de l’antre, et enfin ITI. celles qui 
proviennent de processus pyogenes de l’antre et des cellules 
mastoidiennes. 

Evidemment on réussirait difficilement par la seule extrac- 
tion du marteau 4 obtenir un simple drainage de Voreille 
moyenne dans les cas de suppurations de l’antre. Done, on fera 
suivre l’ablation du marteau de l’avulsion de l’enclume sans 
tenir compte de son état normal ou pathologique. Lorsqu’il 
s'agit uniquement alors de faciliter l’issue du pus de Vattique, 
extraction du marteau, méme sain, pourra suffire, sans avoir. 
recours 4 l’ablation de l’enclume. Dans le cas de carie des parois 
de l’atlique et de l’aditus ad antrum, je pratique l’excision des 
deux osselels comme opération préliminaire, dans le but de 

racler et cautériser les parties malades. 

Comme procédé d’extraction des osselets, j’emploie pour le 
-marteau une pince canule spéciale, et pour l’avulsion de l'en- 
-clume une pince pointue, sur les conseils de de Rossi qui a 
-imaginé ces instruments. 

Les insuecés de l'intervention intra-tympanique opératoire 

dépendent de conditions générales, telles que la tuberculose 

avancée et la présence de l’ozéne, ce qui fait croire que malgré 

le drainage de l’oreille moyenne, les éléments infectieux con- 

tinuent a y pénétrer a travers la trompe. En cas de lésions de 
l’antre et des cellules mastoidiennes, l’extraction des osselets 

n’aura aucun effet bienfaisant. Mais quand la suppuration des 

diverses cavités de la caisse sera tarie, il sera peut-dtre oppor- 

tun d’intervenir chirurgicalement afin d’améliorer la fonction 

—— On auraalors recours & une catégorie d’opérations 
telles que la synéchotomie, la section du tenseur, la mobili- 
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sation de |’étrier au moyen de l’antrectomie incudo-stapédale. 

En tout cas il ne faudra pas perdre de vue qu’il est inutile 
d’opérer les suites de suppurations chroniques de la caisse, 
sinon longtemps aprés qu’elles sont éteintes, car il arrive 
qu’en voulant intervenir avec les plus rigoureuses précautions 
antiseptiques afin d’améliorer l’audition, on provoque la ré- 
apparition du pus avee accompagnement de complications in- — 
connues jusque-la, dont les plus simples seraient la paralysie 
du facial, la formation de végétations polypoides de la caisse, 
etc. 

Au cours de !année scolaire 1897-4898, j’ai pratiqué le 
chiffre respectable de 86 extractions du marteau et de l’en- 
clume par la voie du conduit, qui se décomposent ainsi : 
44 hommes et 45 femmes. Ces chiffres prouvent que le sexe 
importe peu quant a la susceptibilité de V'organe de l’ouie vis- 
a-visdes processus pathologiques d’origine pyogénique. 

Au point de vue de lage, j’ai remarqué que mes opérés 
étaient de préférence des adolescents ainsi qu’on peut s’en 
assurer par le tableau suivant : 


» 101 » 12 » 


» 15»20 » 24 
» 20223 » 24 


as 

» 40» 45 » 3 


» 30» 35 » 6 


» 
» 
» » 
» 
» 35»40 » 6 » 


» 45950 » 


- A part les raisons personnelles telles que lacarriére militaire 
ou d’autres occupations pour les hommes et le désir des 
femmes de se débarrasser de bonne heure d’un deéfaut, la plu- 
part de ces affections s’expliquent en ce que c'est principale- 
ment chez les adolescents qu’on observe |’existence ou la con- 
linuation de nombreuses lésions auriculaires consécutives aux 
otites si fréquentes chez les enfants. 


Les professions bruyantes sont celles qui fournissent le plus 
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fort contingent & Vablation du marteau et de l’enclume ; 
PE 7 mais les étudiants occupent toujours le premier rang parmi 
les opérés ; ce fait s’explique en ce que ces jeunes gens appar- 
_ tiennent a la classe sociale luttant avec le plus de raison contre 
les lésions physiques el se prétant plus délibérément aux in- 
terventions surtout sur un organe qui leur est aussi né- 
eessaire que celui de l’ouie sur lequel reposent, de méme qu’a 
7 un point de vue éminemment esthétique, avec la vue, les es- 
_ pérances de la jeunesse qui vil d’avenir. De plus, les jeunes 
- gens cullivés ne peuvent se résoudre aux paracousies qui 
- empéchent une application assidue au travail mental, et a la 
surdité progressive qui les met 4 un niveau inférieur dans les 
écoles ou enfin a l’odeur émanant de l’oreille qui éloigne leurs 
camarades. 
On verra sur le tableau suivant depuis combien de temps 


souffraient mes opérés. 


Depuis moins d’un an 6 individus. 
De fan a 5 ans 34 individus 
» BSansyf0 » 12 » 
» 10 » » 38 
» 15 » »20 1 
» 20 » »25 » 1 » 


Depuis l’enfance 34 » 


Sur 86 malades, 60 étaient atteints d’otites moyennes suppu- 
rées chroniques (69,60 °/,); 26 de suites de suppurations, 
7 i (30,16 °/,). Les osselets étaient cariés dans 38 cas (44,08 °/,), 
31 fois le marteau et 7 fois 'enclume. 
Orne Green (Boston City Hosp. Med. and Surg. Rep. 1895) 
est un de ceux ayant rapporté une des plus fortes statistiques, 
. se montant a 60 extractions d’osselets cariés; sur ce total, 
8 seulement subirent la simple ablation du marteau, tandis 
que chez tous les autres on retira aussi l’enclume. 
oo 7 Griinert, en rendant compte du travail d’Orne Green dans 
Archiv. f. Ohrenheilk (Bd 40, h. 4) compare la statistique de 
; l’auteur avec celle de la clinique de Halle en ce qui concerne 
4 


la carie, je me permets d’y ajouter la mienne. 


wee 


presque tous les eas, c’était la déformation du marteau et de 
Venclume, due a |’épaississement de certaines parties et a 
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Os malade Orne Green = de Ferreri 


Manche. .... | 50 » 25 » 23,67 

Surface articulaire . .| 31,7 » 5,26 

Courte apophyse. . .| 13,3 » 7,89 

Longue branche. . . a » 72 » 5,26 
CORDS s, «+20 0) 46» 10,52 
Enclume apophyse. . .| 40,6 » 43» 

Surface articulaire . .| 28,8 » 29 » 5,26 


Je erois utile de donner maintenant plus de détails sur_ 
"examen anatomo-pathologique des osselets excisés atteints— 
d’altérations manifestes. 

Sur 38 cas, j'ai trouvé 12 fois les lésions du marteau et de 
lenclume tres peu accusées et consistant essentiellement en 
une atrophie du marteau ou de l’enclume, ou de ces deux 
osselets, qu’on remarque par la raréfaction du tissu osseux et 
la diminution de volume de tout ou partie de l’osselet. Chez 
plusieurs malades, l’os atrophié était renfermé dans du tissu 
granuleux. Dans Ja plupart des cas, au contraire (23 sur 37), 
je rencontrai une altération plus profonde des osselets, consti- 
tuée par une carie circonscrite ou diffuse, évoluant ou par- 
venue & son déclin. Ce qui frappail, & premiére vue, dans 


- Pamincissement ou la disparition d’autres régions. Quant a 
-Textension de la carie, souvent elle est circonscrite & une 
portion superficielle de l’os, mais parfois elle est profonde et 
étendue. Dans les cas ot Valtération était plus grave, on 
voyait de petils séquestres nécrosés environnés d’un tissu 
granuleux. Rarement I’os se trouve déformé par la disparition 
de certaines de ces parties, mais l’aspect microscopique est 
normal, ce qui fait penser a une carie guérie. Les osselets 
cariés sont généralement revétus d’un tissu granuleux pou- 
vant quelquefois acquérir un développement notable et for- 
mant de véritables végétations polypoides. 

Souvent la surface articulaire des os cariés est altérée, ce 
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qui explique l'ankylose des divers osselets entre eux. Dans 


aucun de mes cas, on n’a pu décéler, a l’examen microsco- — 


pique, la nature tuberculeuse de |’allération osseuse. D’aprés 
ces cas, on serait fondé & admettre que les diverses altérations 
des osselets sont secondaires 4 la suppuration chronique de la 
caisse. La chose est indiscutable dans les cas ou l’altération des 
osselets est représentée par une simple atrophie ou par une 
ankylose du marteau avec l’enclume. Telle est l’interprétation 
la plus vraissemblable qu’on puisse fournir aussi des cas ot 
la lésion osseuse est plus profonde. En effet, nous voyons 
souvent la carie circonscrile a une petile portion de Ja super- 


ficie d'un osselet; d’autres fois, nous sommes en présence de — 


lésions limitées au périoste ; aussi doit-on conclure que lorsque 
la carie est plus élendue et a abouti a Ja nécrose circonscrile 
de certaines parties de l’os, elle s’est répandue plus profondé- 
ment par l’intermédiaire de nombreux foyers superficiels cir- 


conscrits dus & la propagation de la phlogose chronique de la 


muqueuse au périoste el aux portions osseuses sous-jacenles. 
Ainsi, la lésion des osselets, méme grave, est toujours secon- 
daire a la diffusion de la phlogose ayant affecté primitivement 
la muqueuse de la caisse. 

Bien plus ardues sont, dans |’état actuel des choses, les 
appréciations et les critiques sur la valeur, en général, de 
intervention chirurgicale dans le traitement des otites 
moyennes chroniques 4 forme hyperplasique (dénommeée par 
cerlains auteurs séche, adhésive ou sclérosante), sur le choix 


du procédé opératoire et les indications de la thérapeutique — 
opératoire. Peut-tre l’otiatrie, au point de vue curatif, aurait-— 
elle pu établir des faits plus précis pour les praticiens, si le— 


travail fébrile, auquel se sont adonnés tant de spécialistes & 
propos de la chirurgie de l’oreille moyenne n’avait pas été si 
précipité, confondant souvent en une seule étude les otites 
moyennes suppurées et leurs suites avec les otites sclérosantes 
d'origine diverse et plus ou moins compliquées de lésions 
labyrinthiques secondaires. 

Un simple coup d’ceil sur la littérature otologique des dix 
derniéres années suffira pour s’apercevoir que lorsqu’il s’agit 


_ @intervention opératoire, de technique et de méthodes chirur- 
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_ pas, la plupart du temps, de Ja nature du processus morbide, 
plutot de la cure chirurgicale effectuée. 
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gicales, on péche le plus souvent du coté clinique, en n’éta- 
blissant pas de distinction entre un processus pathologique et 
l'autre, de sorte que le résultat du traitement ne dépendrait 


C’est seulement dans ces derniers temps qu’on est arrivé a 

_ distinguer avec une précision relative les limites dans les- — 
quelles doit se tenir la chirurgie, séparant les cas de perte 
progressive de l’audition et d’autres troubles auriculaires, 
auxquels on peut encore remédier, des cas trop avancés dans 
lesquels on ne peut plus rien tenler pour enrayer le fatal 
exode de I’otile moyenne chronique hyperplasique. Quels 
effets pourrait-on attendre de la chirurgie quand la sclérose 
est déja passée a l’état atrophique, et on n‘a plus & combattre 
une simple rigidité de l'appareil transmetteur du son, mais on 
se trouve en présence de l’atrophie des nerfs de la membrane 
basilaire ? Et que resterait-il & espérer de la mobilisation de 
l'étrier et méme de la stapédectomie, quand existent simulta- 
nément des altérations de la fenétre ronde? Si l’appareil 
nerveux acoustique est déja assez compromis pour ne plus 
percevoir que les trois octaves inférieures, méme lorsque 
louie s’est abaissée au-dessous de 20, 10 ou 5.000 vibrations, 
pourquoi voudrions-nous encore intervenir, sachant que la 
stapédectomie est demeurée inefficace et méme souvent nocive ? 
Mieux vaudrait abandonner a leur malheureux sort ces sourds, 
que de compromettre l’avenir de la chirurgie intra-tympanique. 
Plus encore que l’otoscopie, l’examen fonctionnel doit nous 
servir de guide et nous conseiller l’opportunité d’une cure 
chirurgicale. Outre l’examen fonctionnel, on s’appuiera aussi 
sur certains fails que seule ]’anamnése du malade pourra nous 
fournir pour juger si l’opération promet un heureux résultat; 
car, il serait étrange de faire abstraction de l'état général des 
malades, de leur diathése spéciale, de la nature de l’infection 
ayant déterminé la surdité progressive, de la ménopause et de 
l'allailement chez la femme, de l’hérédilé des affections auri- 
culaires 4 marche progressive, de l’age, de l’époque a laquelle 
remonte I’affection et enfin de la facon plus ou moins préci- 
pilée dont elle s'est déroulée. 
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Selon moi, Vindication du mode opératoire devra diflérer 
selon le trouble fonctionnel prédominant que l’on veut com- 
battre, mon expérience personnelle m’ayant enseigné que si, 
pour alténuer ou faire cesser les paracousies el les vertiges 
dépendant de compression Jabyrinthique, il suffit d’extraire 
isolément l’enclume ou les deux premiers osselets, pour 
arréter, au contraire, la surdité progressive, il faut, dans les 
cas favorables, recourir & la slapédectomie, quand on peut 
espérer le succes du trailement chirurgical. En cela, je serais 
d’accord avec Burnett, qui, sur dix cas de verlige et de surdité — 7 
consécutive a la sclérose du tympan a vu la surdilé subsister 
en dépit de l’ablation du tympan et des deux premiers osse- 
lets, mais les vertiges et les bourdonnements s’atlénuer. 
Dans les vertiges et les paracousies, Burnett se borne actuelle- 
ment a extraire l’enclume pour soustraire l’étrier 4 sa pression 
(Amer. Journ. of Med. sciences, octobre 1896). 

Tout acle opératoire serail plus blamable s'il élait entrepris 
dans les formes de sclérose déja arrivées a la période alro-_ 
phique, dans lesquelles, 4 travers la membrane tympanique | 
tres mince, on peut facilement reconnailre une hypérémie de 
la paroi postérieure de la caisse au niveau du promontoire. 
Ces sourds doivent étre abandonnés a leur destin, & moins que ~@ 
la lésion ne soit unilatérale et qu’on veuille, en dernier res- ’ \. 
sort, pratiquer la mobilisation de l'étrier et méme la stapé- | 
dectomie sur loreille la plus atteinte, dans l’espoir, fort 
hypothétique, d’enrayer une hyperplasie déja trés avancée de — 
l'autre cdlé. Parmi les indications que Moure pose sine qua 
non pour agir chirurgicalement figureraient la perception — 
immeédiate la montre appliquée aux os de la téle, mieux 
percue du célé malade, ou au moins par l'oreille la plus 
sourde ; expérience de Rinne négative avec les diapasons tant 
graves qu’aigus; amélioration momentanée de l’audilion sous 
influence de la politzération ou du cathélérisme de c 
trompe. Moure croit également que parmi les otites moyennes — 
chroniques sclérosantes retireraient plus d’avantage de l’extrac-_ 
tion du marteau et de l’enclume (l’étrier excepté), celles qui, 
par la simple myringotomie exploratrice, ont oblenu une— 
amélioration de l’acuité auditive et une diminution des bruits \ 
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et des vertiges. Si la structure anatomique de la région 
empéche d’exciser facilement l’enclume et de voir l’étrier, 
_ Moure conseille de faire sauter la partie postéro-supérieure du 
_ bord tympanal, afin de découvrir la niche des osselets et de 
-mobiliser la platine de |’étrier sans qu’on ait besoin d’inter- 
venir directement sur ce dernier osselet. 

Li stapédectomie, exécutée d’abord par Kessel, en 1877, 

puis par Bezold, Blake, Botey, Grunert, de Rossi, Faraci, 
Dench et Jack n’a pas eu d’aprés Moure le succés qu’en atten- 
- daient tous ces opérateurs, l'amélioration apportée aux bruits, 
a la surdité et aux vertiges élant tres douteuse, et certains cas 
ayant présenté de l’aggravation. Du reste comment croire a la 
possibilité de l’avulsion de l’étrier dans l’otite moyenne sclé- 
reuse d’ancienne date ot le plus souvent |’étrier est entouré 
d'une masse osseuse remplissant la fenétre ovale et lorsque des 
 dépots ossifiants ou décalcifiants obstruent aussi la fenétre 
_ronde ? 
Dans une revue générale comparative publiée par A. Cheatle 
sur la question de l’intervention opératoire dans les otites 
moyennes chroniques seches (The practitioner, vol. LVIII, 
“il ~2 n° 5, mai 1897, page 494) on trouve rassemblées les opinions 
des plus illustres otologistes du monde. Cheatle a constaté 
_ qu’a peu d’exceptions prés, actuellement les auristes sont oppo- 
sés a toute intervention opératoire ou restent dans |’expecta- 
tive pour approfondir quels sont les cas justiciables de l’opé- 
ration. 

Malgré les résultats trés discordants et souvent découra- 
_geants, on ne peut nier que dans un nombre restreint de cas, 
on améliore notablement sinon l’audition, du moins les bour- 
donnements. 

: Un des principaux arguments contre l’intervention opéra- 
toire est que !’état de certains malades s’est sensiblement 
 aggravé ; Cheatle dit que dans Ja sclérose de V’oreille, les 
meilleurs résultats ont été obtenus quand la rigidité était 
_ plus ou moins limitée & la membrane et aux deux principaux 
_ osselets de la chaine. II est d’avis qu’avant de proposer la cure 
_Fadicale, on essayer tous les conservateurs, et 
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de l’opération radicale figure au premier rang celui d'une 
aggravation, 

On pratiquera réguliérement une ouverture exploratrice de 
la membrane, a laquelle on se bornera si on n’observe pas de 
mieux. Dans les cas favorables on sera autorisé a extraire le 
marteau et l’enclume, 4 mobiliser l’étrier et enfin, si c’est 
nécessaire, & extraire cet osselet. 

Faraci, qui dans ces derniers temps, a étudié au point de 
vue fonctionnel, avec une grande profondeur de doctrine, Ja 
question de l’intervention méthodique chirurgicale dans les 
otites moyennes scléreuses, a considéré en particulier les cas 
ou l’abaissement de l’audition est di exclusivement a l’immo- 
bilisation de l’étrier par des brides ou des membranes connec- 
tives qui fixent ses branches aux parois de la niche ainsi qu’a 
des altérations fonctionnelles des autres parties de la chaine. 
Dans ces cas, il croit qu'il faut attaquer directement l'obstacle 
qui empéche |’étrier de se mouvoir dans la fenétre ovale : si la 
continuité de l'appareil de transmission du son est lésée, il y 
a toujours une perte de la faculté audilive ; puisque Ia chaine 
est la voie principale a travers laquelle le son, quels que soient 
ses caractéres physiques, arrive au labyrinthe. Pratiquées sur 
l'appareil percepleur d'une oreille saine, la myringotomie et 
la myringectomie réduisent d'une fraction bien que limitée, 
l’ouie pour tous les sons; et cette diminution est encore plus 
accentuée par la désarticulation de l’enclume, quant au con- 
traire par suite de scléroses de la caisse, Je nerf acoustique est 
compromis, non par des altérations de l'appareil de transmis- 
sion, mais par la rigidilé de l’étrier dans la fenétre, il serait a 
souhaiter de mettre 4 exéculion le procédé de mobilisation de 
l’étrier conservant l’intégrité de la chaine des osselets. 

Dans ce but, aprés avoir effectué le lambeau tympanique 
par le procédé classique de l’école de Rome et réséqué la paroi 
externe du bord tympanal avec sa pince ostéotome, Faraci, pour 
enlever les brides et les néoformations connectives immobili- 
sant l'étrier dans la fossette ovale, emploie certains instruments 
ressemblant aux aiguilles de Dupuytren, avec lesquels il 
incise et gratle autour de la base de l’étrier, sans qu’il soit né- 
cessaire de désarticuler |’enclumeetde sectionner le stapédius. 
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_ que nous évilerons par l’observation de |’amélioration due aux 
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Dans un autre travail, sur la chirurgie acoustique et fonc- 
tionnelle de l’oreille moyenne, Faraci, conclut, & propos de la 
stapédectomie que c’est une opération qui plus que tout autre 
mode de traitement est couronnée de succés, attendu que 
lorsqu’on l’exécute dans des cas appropriés, on obtient des 
résultats acoustiques et fonctionnels parfaits. 

Afin que l’amélioration auditive obtenue immédiatement 
apres l’opération se prolonge, Faraci conseille toujours d’effec- 
tuer la résection du bord tympanal. La stapédectomie est 
contre-indiquée dans les otites moyennes hyperplasiques avec 
lésions prononcées de l’ouie, surtout si l'appareil de transmis- 
sion fonctionne suffisamment ; la decompression labyrinthique 
qui se développe aprés la stapédectomie exerce une iniluence 
nocive sur l’audition et les vertiges. 

Aprés avoir exposé el méme commenté le jugement d’autrui 
sur la chirurgie intratympanique dans les otiles moyennes 
hyperplasiques, je formulerai quelques considérations per- 
sonnelles dérivant de mon expérience tant dans la clientéle 
qu’a la clinique de Rome. En général, si au début des sclé- 
roses de l’oreille la lésion et les désordres acoustiques accu- 
sés par le malade n’ont pas une gravilé exceptionnelle, il se- 
rait répréhensible de ne pas tenter avant d’opérer, un systeme 
de traitement général, associé aux injections intra-tympa- 
niques, sachant du resle que méme a la période pré-opéra- 
toire dans de nombreux cas, cetle conduite thérapeutique 
arréterait le progrés de la maladie en améliorant l’ouié. Il faut 
penser que c’est dans la nature intrinséque de l’affection hy- 
perplasique de l’oreille moyenne d’étre erratique, de demeurer 
latente durant des mois et des années pour reprendre ensuite 
tout d’un coup son cours, sans aucune cause apparente ; mais 
la résolution précipilée d’une intervention chirurgicale sans 

 tenir compte de l’anamnése a des périodes ot le mal est dans 
une phase d’activité pourrail souvent conduire a des opérations 


a’, 


injections. Si dans de nombreux cas nous n’oblenons pas 4 
avec les injections intratympaniques tous les résultats que 
‘nous pourrions en espérer , c’est parce qu’on les pratique trop 
-violemment ou avec une fréquence exagérée, Ou encore pen- 
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dant si longtemps que l’influence favorable qu’elles exercent — 
sur la muqueuse de I’étrier et le mécanisme des osselets a fait 
place a une intolérance de l’organe par l’abus de ce mode de 
traitement. 

Pourtant on ne peut déclarer que les malades porteurs — 
d’otites scléreuses soient inexorablement destinés a se faire 
opérer, surtout si l’affection débute, on pourra souvent par le 
traitement médical général et local arriver & enrayer les pro-— 
gres de la lésion auriculaire. 

Dans les cas de sclérose incipiente chez des individus encore 
jeunes et robustes, il faudra, lorsqu’il s’agit de combattre la 
simple hyperplasie ou la prolifération de la muqueuse s’absor-_ 
bant encore facilement, essayer l’action de la thyroidine en 
tablettes de 30 centigrammes a prendre une ou deux par jour 
ainsi que Vulpius I’a proposé pour la premiére fois et que— 
Bruhl |’a confirmé dans de nombreux cas; ou les injections 
intratympaniques de jequirity selon le procédé employé par 
De Rossi; ou enfin les injections de solutions de ferments 
digérant les substances albuminoides (pepsine de chien a la 
concentration de 1 : 1000), suivant la méthode préconisée par 
Cohen-Kysper, de Hambourg. Il vaudra mieux appliquer les 
trailements médicaux généraux et locaux aux scléroses inci- _ 
pientes de la caisse et de la trompe consécutives a un processus 
analogue de l’espace naso-pharyngien, mais jamais a celles 
qui dépendent d’une affection primitive de la capsule laby- 
rinthique osseuse avee adhérence précoce des branches de 
V’etrier aux parois de la niche de la fenétre ovale, dans les-— 
quelles l'organisation et l’épanouissement de la muqueuse des _ 
adhérences est d’origine fetale. 

Une indication suffisamment justifiée pour nous {décider — 
a agir chirurgicalement avec une certaine hate, nous est four- 
nie par cette forme progressive de sclérose dans laquelle a une 
oreille déja gravement atteinte viennent s’ajouter des symp- 
tomes manifestes d’accroissement rapide de |’affection méme 
de l'autre célé. Le premier qui ait confirmé l’influence favo- 
rable sur la fonction auditive, de l'oreille opposée, fut Ur- 
bantschitsch, et j'ai pu controler dans plusieurs cas que j'ai 
operés la véracité de son opinion. 
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T’enclume suffit 4 mettre un terme & ces accidents, en enrayant — 
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La premiere question trés naturelle posée au chirurgien par 
le malade auquel on propose une intervention, est celle-ci : 
mais aurai-je la certitude ou du moins une grande probabilité 
de guérir ma surdilé ? Or c’est 1a que réside le mérite de l’oto- 
logiste capable dans l'infinie variélé de degrés que traverse la 
lésion trophique de l’oreille moyenne de distinguer les cas dans 
lesquels les troubles de la caisse n’étant encore que fonctionnels, 
la guérison peut étre obtenue par la médecine opératoire de 
ceux ou l’altération atteignant la structure, le pronostic devient F 
douteux et dépend beaucoup de l’extension du processus patho- | 
logique. L’otite moyenne hyperplasique ne peut étre considérée 
comme une maladie entiérement localisée a l’oreille moyenne. — 
C'est au contraire une tropho-névrose chronique de la mu- 
queuse de la caisse, coincidant souvent avec des désordres ana- _ 
logues de la capsule labyrinthique et de tout le systeme pneu- ; 
matique de la téte et du naso-pharynx et avec d’autres névroses. q 
Quand nos méthodes d’examen otoscopique et fonctionnel ont j : 
établi que la lropho-névrose a dépassé les confins de la caisse, 

il faut se montrer trés réservé sur le résultat de toute interven- P 
tion chirurgicale. 


La supériorilé d’un auriste consiste 4 reconnaitre les cas ot 
le traitement chirurgical est absolument indiqué, ces cas, 
d’aprés W. Vulpius et mon expérience personnelle seraient les — 
formes adhésives d’olites moyennes hyperplasiques, lorsque 
par suite de la présence d’adhérences et d’ankyloses on découvre 
a l’examen otoscopique une entrave aux mouvements du tym- 
pan ou des osselets,ou quand cetle motilitéest totalement abolie. 

Pour conclure, une expérience déja longue m’engage a inter- 
venir seulement dans les formes hyperplasiques striclement 
limitées a l’oreille moyenne, dans lesquelles en dehors des 
autres procédés d’exploration fonctionnelle on a obtenu la con- 
firmation négative de l’épreuve de Rinne. De plus l’opération 
sera bien plus efficace lorsque les vertiges et les paracousies- 
ainsi que la surdité procureront aux malades des souffrances — 
intolérables. Ainsi qu'Urbantschitsch le signala pour la pre- 
miére fois, dans ces cas la seule extraction du marteau et de 


les progrés de l’abaissement de la fonction audilive. t 
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D’ ordinaire, si l’ouie n’est pas allérée, mais que les malades 


soient affligés de paracousie et de vertige, je me borne a extraire 
le marteau et l’enclume, et seulement une époque ullérieure 
quand les résultats de la premiére intervention sont demeurés | 
inefficaces, ou qu’aprés une certaine période d’accalmie des 
bourdonnements et des vertiges, ces phénoménes réapparais- 
sent avec adjonclion d’une surdité progressive, je procéderai a 
la mobilisation de l’étrier, étant donné toujours que |’épreuve | 
de Rinne est négative et que l’aggravation de la fonction audi- 
tive doive étre attribuée a la rigidilé de la membrane des fen¢tres 
ovale et ronde. Mais lorsque le malade qui vient nous con- © 
sulter, est affecté outre sa paracousie d’un abaissement notable 
de l'audition, j’effectue immédiatement la myringectomie tem-_ 
poraire, je sépare l’articulation de la longue branche de I'en- 
clume et de létrier et je lance la premiére vers la partie 
latérale. Si je puis constater de visu l’existence de fausses 
membranes autour des branches ou la présence d’exsudats prés 
des fenétres, je les romps et les détruis. Je coupe éventuelle- 
ment le stapédius et mobilise l’étrier a l’aide d'une sonde garnie — 
de gomme élastique au sommet. 
Mais a parler franchement, je ne saurais citer un travail — 
quelconque basé sur de sérieuses statistiques démontrant qu’en 
réalité la mobilisation de I’étrier dans les pseudo-ankyloses de— 
cet osselet dans la niche de la fenétre ovale ait guéri d'une fa- _ 
con permanente des désordres auditifs. On croirait pluldt avoir 
affaire & une opération irritante en soi qui en provoquant une 
amélioration temporaire aggrave I’hyperplasie de la caisse 
(Grunert). Done s’il faut choisir un procédé chirurgical pour 
diminuer les troubles acoustiques liés a une ankylose de l’étrier 
on devra préférer la slapédectomie a la mobilisation del’étrier. | 
Malheureusement, la valeur thérapeutique de la stapédectomie 5 
serait trés discutable d’aprés les résultats de notre Clinique, 
aussi devrais-je convenir avec Politzer et Moure que l'impor-— 
tance de |’étrier n'est pas grande, et qu’il est inutile de le retirer, 
vu que dans les cas d’olite moyenne hyperplasique avancée, 
lorsque l’étrier est déja fixé cela signifie que les altérations du _ 
labyrinthe et des éléments nerveux terminaux sont trés graves. _ 
Dans ces cas la fixation de l’étrier est produite, d’apres les études 


_cherches post-mortem, effectuées sur les temporaux de deux — 
individus affectés de surdité a 
l’'ankylose osseuse bilatérale de I'étrier (Zwei neue 


tique s’est montrée impuissante 4 combattre l’évolution de cette 
maladie, qui, débutant autour de la fenétre ovale a une tendance _ 


-Pétrier et son influence sur la fonction auditive; méme dans 


de Politzer, par une néoformation dans le labyrinthe membra- 
neux (dans la capsule) de tissu osseux envahissant la platine 
de l’étrier, dont l’extraction (quand elle réussit) ne pourrait 
empécher l’oblitération de la fenétre ovale. 

Politzer réserve a l’excision de l’étrier plus de succés dans le 
cas ow la fixation et la rigidité dépendent de cicatrices et d’adhé-— 
rences consécutives aux otites moyennes chroniques suppurées, _ 
le labyrinthe et sa capsule étant alors indemnes, Linutilité au 
contraire de l’ablation de l’étrier au point de vue du résultat 
définitif dans les sclérose de la caisse et méme parfois la diffi- 
cullé de son exécution m’ont été révélées par l’examen histolo- 
gique d’un temporal d’un vieillard sur lequel on avait tenté la 
stapédectomie quelques années auparavant et qui mourut & _ 
I'hdépital des Chroniques de Saint Antoine a Rome. Dans ce cas, 
les coupes que je pratiquai en correspondance avec la fenétre 
ovale me démontrérent l’altération complete de la niche par 
du tissu osseux nouvellement formé qui avait fini par souder 
en quelques endroits la platine de létrier aux bords de la — 
fenétre. 

Hartmann a également communiqué les résultats de ses re- _ 


peu prés complete provoquée— 


von doppelseitiger Kniécherner Stapesankylose; Zeits f Ohrenh,. 
-xxxut, 2). Il conclut en disant que jusqu’a présent la thérapeu- 


a atteindre l’étrier et le limagon, engendrant une surdité irré- 
parable. 

Aprés qu’on a diagnostiqué l’ankylose de l’étrier consécutive 
a lotite moyenne hyperplasique et qu’on a jugé nécessaire de 
faire la stapédectomie (aprés un examen fonctionnel ayant dé- 
Montes que loreille interne n’était pas encore compromise) 
nous devrovs toujours émettre un pronostic des plus réservés 
sur le résultat de l’intervention au point de vue de l’améliora- 
tion de l’audition et de la cessation des paracousies, Griinert a 
signalé ce fait dans un intéressant mémoire sur l’extraction de 
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les cas les plus fréquents une quantité de circonstances peu- 
vent rendre le succes douteux, vu qu’il n’est pas toujours facile 
de diagnostiquer si l’ankylose est fibreuse ou osseuse, s'il existe 
ou non des modifications pathologiques de la fenétre ronde et 
si l’oreille interne n’a pas déja ressenti des alteintes d'altéra- 
tions débutantes ou progressives attribuables a l’ankylose de 
l’étrier. De toute facon on ne devra jamais faire grand fond sur 
la stapédectomie quant aux résultats fonctionnels et ne jamais 
promettre aux opérés un soulagement inespéré. On dira plutot 
que cette intervention mettra sirement un terme aux bruits 
subjectifs et aux vertiges et ainsi on évitera de compromettre le 
edté sérieux et l'avenir de l'otologie. 
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DES DIVERS MODES 
D’OUVERTURE SPONTANEE A L’EXTERIEUR 
DES ABCES MASTOIDIENS. 
OBSERVATION D’UN CAS D'OUVERTURE 
EN AVANT DANS LE CONDUIT AUDITIF EXTERNE 


Par le D) HAMON DU FOUGERAY (du Mans). 

Il est loujours intéressant d’observer le mode d’évolution— 

~ naturelle des diverses collections purulentes quel qu’en soit 
“le siége, tant au point de vue anatomique que pathologique, — 

mais cette étude devient surtout importante quand il s’agit 

= région aussi spéciale que celle de l’apophyse mastoide. 

L’intérét qui s’y rattache découle d’abord de sa structure 

_ anatomique si variable et ensuite de importance des organes 
-voisins, 

En examinant avec attention cette région, on peut voir en— 

effet que les collections purulentes des cavités mastoidiennes — 
peuvent se vider spontanément, soit 4 l’intérieur, soit a l’exté- 

 rieur, 

-¢ Dans ce travail je ne veux envisager que l’ouverture de ces 
abcés a l’extérieur, laissant de cété intentionnellement tout ce 

a trait aux complications intracradniennes. 

Il semble peut-étre au premier abord qu’une telle étude soit 
presque banale, et le petit nombre de publications sur ce su- 
jet indique le peu d’importance que les divers auleurs parais- 

sent y attacher. 

_ Autant les complications dues a la pénétration du pus dans 

le crane ont donné lieu 4 de nombreux travaux, autant tout ce 

qui concerne l’issue du pus vers l’extérieur a été rarement 

signalé, 
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Bien que les suites de ces deux processus pathologiques dif- 
ferent incontestablement d’une facon trés notable, ce n’est pas 
une raison pour laisser entiérement de cété celui qui est en 
réalité le moins dangereux. 

En effet, l'étude des divers modes d’ouverture spontanée a 
l’extérieur des abcés mastoidiens nous donne des renseigne- 
ments précieux sur l’anatomie normale de l’apophyse. 

Dans un remarquable travail publié en 1889 (Gazette des 
Hépitaux, 23 féevrier 1889), M. le D" Ricard a montré d’une 
maniére compléte Jes dispositions variables des cavilés petro- 
mastoidiennes et en a déduit des régles précises pour la trépa- 
nation. Or ces données anatomiques sont confirmées par la 
pathologie. 

En comparant les divers cas cliniques que j’ai rencontrés et 
que tous les spécialistes ont été certainement & méme d’obser- 
ver, on voit que l’abcés mastoidien peut se vider naturelle- 
ment au dehors de plusieurs maniéres. 

Le plus souvent l’ouverture se fait au niveau de l’antre. 
Dans d’autres cas elle a lieu un peu plus bas et parfois, dans 
la forme de mastoidite dite de Bezold, le pus sort a la pointe. 

On a signalé un quatriéme mode d’ouverture en arriére a 
travers l'occipital. L’extension tres en arriére, méme jusque 
dans l’occipital des cellules aériennes, est un fait bien connu 
aujourd’hui mais cependant assez rare. (Voir : Abcés de l’apo- 
physe mastoide — perforation spontanée dans un point inaccou- 
tumé — par Huntington Richards in Médical Record, 41 dé- 
cemhre 1886). 

Enfin j’ai reconnu moi-méme un cinquiéme mode dans 
lequel le pus sort en avant dans le conduit auditif externe par 
destruction du mur de l’attique et de la paroi postéro-supé- 
rieure du conduit osseux. L’observation que je donne plus 
loin en est un eas lypique. 

Il résulte done de ce qui précéde que les abcés mastoidiens 
peuvent se vider a l’extérieur de cing maniéres différentes. 

A n’envisager que les trois premiéres on doit reconnaitre 
que les ouvertures se superposent alors et occupent une ligne 
verticale dans la moitié antérieure de l’apophyse. 

Ce fait confirme la description du D* Ricard qui a reconnu : 
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« que la moitié postéricure de l’'apophyse mastoide est dans un 
« voisinage trés rapproché du sinus. Elle constitue la portion 
« dangereuse de l’apophyse. La moitié antérieure est non seu- 
« lement moins dangereuse, mais c’est el/e seule qui presque 
« toujours renferme les vérilables cellules masloidiennes com- 
« muniquant avec la caise. C’est la portion chirurgicale de l’apo- 
« physe. » 

On peut rencontrer sur une méme apophyse deux, trois et 
méme quatre perforalions, mais toutes siégent presque immé- 
diatement en arriére du sillon auriculo-mastoidien en se super- 
posant le long d’une méme ligne verticale. 

La pathologie et l’'anatomie normale concordent donc exacte- 
ment, 

Je laisse de cdté le mode d’ouverture en arriére, les cellules | 
mastoidiennes se continuant tres rarement dans l’occipital. 

J’arrive au cinquiéme mode, c’est-a-dire & ouverture de 
l’abeés mastoidien en avant. 

Voici d’abord l’observation d’un cas qui me parattintéressant: _ 


Le 10 /évrier 1898, R*** Blanche se présente & ma Clinique 


plaignant d'un écoulement d’oreille datant de l'enfance. Cette 
jeune fille est Agée de 25 ans, scrofuleuse. Depuis quelques jours 
elle ressent de vives douleurs dans loreille gauche qui est le siége 
dune suppuration abondante et trés fétide. 

A lVexamen au spéculum on voit que le conduit est rempli — 
d'abondantes végétalions, au milieu desquelles le stylet s’enfonce 
profondément. 

De plus, en examinant la région, on reconnait qu’il existe une 
fistule bourgeonnante en arriére du pavillon. Le stylet permet de 
s'assurer que cette fistule ne correspond pas a l’os, mais bien a la 
partie cartilagineuse du conduit qui s’est perforé au niveau d’une 


des incisures du cartilage, laissant passer ainsi les végétations qui 


remplissent le conduit. 

L’apophyse mastoide parait normale et est indolore. ; 
Dans ces conditions, je me décide a pratiquer d’abord un cu- 
retage complet par le conduit audilif, me réservant d’intervenir 
sur lapophyse s’il y a lieu. L’opération est pratiquée le lende- 
main sous le chloroforme, Aprés avoir enlevé les premiéres vé- 


gétations, je trouve au niveau de union de la _ portion cartilagi- 
neuse avec la portion osseuse du conduil, une forte bride s’élen- 
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dant obliquement de la paroi postérieure a la paroi antérieure 
que je sectionne au bistouri. Cette bride coupée, j’enléve a la cu- 
rette une quantité considérable de végétations. Lorsque cette 
ablation est terminée, aprés hémostase, on peut voir que la paroi 
postéro-supérieure du conduit osseux manque complétement. Le 
stylet s’enfonce dans une vaste cavilé qui est formée par l’antre 
mastoidien et l’additus ; de plus, le mur de I’attique n’existe plus 
et l’on peut pénétrer de haut en bas dans la caisse. 

D’un autre cdté, l’anneau tympanal est resté intact el l'on aper- 
coit la membrane du tympan qui présente une large perforation 
dans son quadrant postéro-inférieur. Un stylet introduit par cette 
perforation rencontre un autre stylet enfoncé dans la caisse au- 
dessus de l'anneau tympanal. 

Cette vaste perte de substance est pansée par le tamponnement | 
méthodique a la gaze, a la quinoline naphtolée, tel que je l’ai dé- 
crit il y a quelques années, Les suites de ce curetage furent excel- 
lentes; la guérison se fil lentement par épidermisation des sur- — 
faces malades. A aucun moment on ne put constater de symptéme 
de paralysie faciale. 

On peut voir par ce qui précéde que, dans ce cas, l'abcés mas- 
toidien s’est bien ouvert en avant par destruction de la paroi pos- 
iéro-supérieure du conduit et du mur de lattique. Cest, en 
somme, une opération de Stacke effeciuée naturellement. 


Ce rapide exposé des modes divers d’ouverture spontanée des 
abcés masloidiens sera suffisant je pense pour faire voir tout 
lintérét qui s’y ratlache. L’anatomie normale nous renseigne 
sur la topographie de la région et l’étude des divers processus 
pathologiques nous permet de constater le mécanisme des efforts 
faits par la nature pour frayer au pus une voie vers l’exlérieur. 

C’est en comparant l'une a l'autre que nous devons en 
duire les régles précises de tout acte opératoire et ses indi- 
cations. 
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D'ORIGINE TRAUMATIQUE DE 


Le jeune X. se présente le 10 janvier, amené par sa mére a la 
consultation de Lariboisiére. Il est toinbé en jouant dans la rue 
huit jours auparavant. Depuis deux jours, l'enfant est maussade, 
mal en train, ne mange plus. Il se plaint de souffrir de son nez. 
La respiration nasale est génée, il dort la bouche ouverte, et, ditla 
mére, on apercoit dans la narine droite un polype. Rien a noler 
dans les antécédents héréditaires, le pére et la mére sont bien por- 
tants, de méme qu’une sceur du malade. Rougeole a 2 ans. Scar- _ 
latine & 4 ans et demi. Pas de coryzas fréquents. 

Au premier examen, on note un élargissement manifeste du dos 
du nez immeédiatement au-dessus des os propres. Pas d’enfonce- _ 
ment ni de dépression, la saillie est réguliére. Aucun changement 
de coloration de la peau. La partie dorsale du nez est sensible a la 
pression méme légére. La douleur se manifeste surtout quand on 
comprime légérement la région entre la peau et l’index. 

A l’examen rhinoscopique, et sans le secours d’'aucun instrument, 
en relevant simplement le lobule du nez on découvre dans la na- 
rine droite une tuméfaction lisse, rouge vif, implantée sur la cloison 
juste au-dessus de la sous-cloison. Cette tuméfaction obstrue 
complétement la narine et vient au contact du cornet inférieur. 
Toutefois, le stylet la contourne et donne un renseignement assez 
précieux : elle sétend peu en arriére et parail n’intéresser que la 
partie tout anlérieure du septum. A gauche, nous constatons aussi 
la présence d'une tuméfaction analogue, moins développée cepen- 
dant, mais paraissant un peu plus allongée dans le sens vertical 
que la précédente. Le stylet déprime facilement la surface de cos 
tuméfactions qui reprennent aussilot leur forme primitive. Il s’agit 

en somme de deux poches pleines de liquide développées sur la 
cloison nasale. En raison de la fiévre, du mauvais état général, du 
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développement tardif, nous diagnostiquons un abcés traumatique 

de la cloison. 

: Séance tenante, nous faisons pratiquer au galvano-caulére une 
a incision du cdté droit a la partie antérieure de la tumeur. Il 


sécoule environ une demi cuillerée a café de pus, La sonde canne- 


neuse. La pression exercée sur la poche du cété gauche augmente 
‘6 lécoulement puruleut, Il existe done une communication entre les 
Me deux poches, bien que la sonde ne fournisse pas de renseignements 
précis a cet égard. Drainage a l'aide d'une méche iodoformée. 

Le lendemain, les {umeurs ont a peine diminué de volume, ce 
qui nous parait tenir & une évacuation insuffisante par un orifice 
= trop étroit. On agrandit Vincision du droit au bistouri et on 
y ouvre la poche du edté gauche. Drainage a la gaze iodoformée. 
/ 42 janvier, — Les tumeurs sont affaissées et le malade respire 
beaucoup mieux. Suppression des méches iodoformées. 

janvier, — Des irrigations nasales boriquées sont pratiquées 
ss péguliérement. Il n’y a plus apparence de tuméfaction. Les deux in- 
cisions dont les lévres bourgeonnent, sont touchées 4 la teinture 
diode, L’évolution ultérieure fut ce qu'elle est en pareil cas, Au 
i bout de quinze jours, le nez enti¢rement perméable avait recouvré 
. sa forme primitive, Pas de déformation. 


Depuis les premiers cas que nous avons publiés (aodt 1890), 
la pathogénie et la symptomatologie des abcés de la cloison 
ont été minutieusement étudiées par plusieurs observateurs. 
Les hématdmes surtout ont été l'objet de travaux intéressants. 
On trouvera dans la dissertation inaugurale de Theissing (') 
une bibliographie assez compléte. Presque tous les auteurs di- 
visent les abcés de la cloison en traumatiques et idiopathiques. 
Ceux-ci se développeraient au cours d’une infection générale 
ou locale (variole, fievre typhoide, grippe, rhinites, sinusites) 
et il semble logique d’admelttre que les agents infeclieux fas- 
sent coloniser et favorisent une suppuration au niveau de la 
cloison nasale comme en d’autres régions, quelle que soil l’hy- 
pothése que l’on admette pour expliquer leur pénétration ou 
leur fixation en cet endroit. Cependant, les abcés d’origine 
traumalique, sans étre fréquents, paraissent les plus nombreux. 


lée introduite par lorifice permet d’arriver sur la cloison cartilagi- 


(*) Tasissinc, — Dissert, Inaug., Breslau, 1897. 


ABCES D’ORIGINE TRAUMATIQUE DE LA CLOISON NASALE 429 
Souvent l’abcés ne se montre qu’au bout d’une, deux ou trois — 
semaines aprés le traumatisme qui n’est pas toujours nécessai- 7 
rement trés considérable. 
Dans notre communication au Congrés international de mé- 
decine de Berlin, en aodt 1890, nous avons insisté sur la défor- 
mation consécutive et sur la rareté de la perforation du septum, 
nous avons rappelé, pour expliquer la déformation, les expeé- 
riences de D. Molliére (de Lyon) (') et lanécessilé d'une altéra- | 
tion de la cloison cartilagineuse au niveau de son union avec 
le vomer ou la lame perpendiculaire de l’ethmoide. Les lésions 
de la cloison cartilagineuse n’affectant absolument que la par- 
lie antérieure ont, a notre avis, une grande influence sur l’ap- 
parilion du coup de hache. Le cas que nous venons de relater 
parait confirmer l’opinion que nous avons émise. En effet, 
l'abees siégeail la partie foul antérieure du septum et malgré 


A. 


la perforation certaine, puisque le liquide passait d’une poche a te 


dans l'autre, nous n’avons pas observé de déformation consé-— 
culive. 

Nous tenons a insister aussi sur la nécessité de pratiquer 
une trés large incision ; toute ponction, toute intervention trop | 
timide éterniseraient la suppuration. Cette affection, bénigne 
en somme, doit guérir trés vite, mais il est indispensable, dés 


le début, de ménager une large issue au pus. et 


— 
— Thése de Lyon, juillet 1889. 
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DE L'0CCLUSION MEMBRANEUSE DE LA TRACHEE 


oli Par le DY J. MOLINIE, de Marseille. 


Les affections capables d’entrainer l’oblitération du conduit 
_trachéal sont de nature trés diverse, et en nombre trés élevé, 
_ mais n’aboutissent généralement a ce résultat que par un des 
- deux mécanismes suivants : ° développement d’une néoplasie 
- dans la cavité trachéale ; 2° déformation des parois ; (consé- 

quence d’une stricture cicatricielle ou d’une compression exer- 
cée par les organes circonvoisins). 

_ Cependant, en dehors de ces deux modes d’obstruction de la 
trachée il en existe un troisieme constitué par la présence de 
cloisons fibreuses, horizontales, s’insérant par leur circonfé- 
rence sur la paroi interne non déformée de la trachée et déve- 

loppant leur surface dans un plan perpendiculaire a Vaxe du 
conduit. 

Ces cloisons ont pour effet de former ainsi dans la trachée, 

des segments superposés, communiquant plus ou moins li- 

 brement entre eux, selon l’étendue des cloisons et par suite se- 

lon les dimensions des orifices circonscrits par leur bord 
libre. 

Les cas de ce genre sont vraisemblablement assez rares, ils 
— sonten tout cas peu étudiés, et n’ont fait, en France, l’objet 
a d’aucun travail d’ensemble, si nous en exceptons celui quia élé 

publié sous notre inspiration par notre éleve, M. Roubaud ('). 
Cependant ce mode d’obstruction de la trachée mérite une des- 
- cription spéciale; car, s'il présente, au point de vue de la 


(1) F. Rovpaco. — De Vocelusion membraneuse de la trachée. Th. de 
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_ symptomatologie subjective une grande analogie avec les ré- 
trécissements de Ja trachée, il en différe notablement par la 
pathogénie, le pronostic et le traitement. Aussi avons-nous — on 
cru utile de désigner cette manifestation morbide par un 
terme spécial, celui d’occlusion membraneuse, et d’en pour- — 
suivre l'étude avec les documents que nous avons pu re- 


-cueillir, 


OBSERV ATION 1. — (Personnelle), Occlusion chronique de la trechte 
par deux fibreuses superposées. Troubles asphyxi- 


ques. Traitement par les voies naturelles. Dilacération des mem- 
branes et dilatation au moyen des tubes de Schroetter, Guéri- 
son, 


Le 20 mai 1896, se présente & mon cabinet, le Frere E..., des 
Ecoles Chrétiennes. Ce malade m’est adressé par mon distingué — 
confrére et ami le Dt Dufour, 

Antécédents : pére mort accidentellement, a 45 ans, d'une fluxion 


swur actuellement bien portants. 

Le malade accuse une enfance chélive, sans maladie caracté- 
risée. 

A 16 ans, fiévre typhoide avec convalescence assez longue ; a 
18 ans douleurs de gorge, plus particuliérement au larynx, avec 
picotements intenses amenant une toux fréquente et séche. Le nez_ 
s‘obstrue assez fréquemment. 

A cel age, soit par suite de l’obstruction du nez, soit cause de 
la constitution chétive du malade il lui est impossible de faire des- 
efforts physiques trop énergiques; la toux trachéale se continue 
pendant assez longtemps, en donnant la sensation de déchire- iS 
ments. 

Pendant l'année 1894, quelques troubles dyspnéiques sont ap- 
parus ; la respiration a été manifestement courte et difficile, le — 
temps de l’inspiration plus long et exigeant un léger effort de vo- Pr 
lonté ; mais depuis cing mois surtout, le malade est dans un a 
inquiétant. I] raconte qu'un jour en voulant monter un escalieren 
portant un fardeau, la respiration a été tellement génée qu'un mo- a ‘ 
ment il a eu la sensation de mort prochaine par asphyxie. — 

Le moindre effort est interdit au malade qui doit borner son 
existence & des occupations peu pénibles ; actuellement il fait deux 
heures de classe par jour. Lae 
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Etat actuel. Symptémes. — Le malade est un peu amaigri, sa 
constitution parait néanmoins robuste ; a l’état de repos, la respi- 
ration est bruyante et fait entendre aux deux temps un sifflement 
rude devenant beaucoup plus intense pendant l’effort. Les deux 
temps d’expiration et d’inspiration sont fort longs; ce dernier 
exige un effort de volonté de la part du malade. 

La voix est faible mais claire, toutefois elle devient par moments 
enrouée mais cette dysphonie momentanée disparait aprés des 
efforts d'expectoration qui ont pour effet d’expulser des croudtes 
séches el noiratres, 

Le malade accuse encore une grande difficullé a respirer par le 
nez, qui est souvent bouché par des paquets de mucosilés. 

L’examen du corps ne montre aucune cicatrice sur la peau an- 
cune malformation osseuse, les bosses frontales cranniennes ne 
sont pas proéminentes ; la vision est parfaite ; les diverses fonc- 
tions s’'accomplissent normalement, sauf la fonction respiratoire, 
qui présente les troubles que nous avons signalés. 

Examen objectif. Nes. — Ne présente extérieurement aucune 
allération de forme caractéristique d'une lésion osseuse ; antérieu- 
rement, les fosses nasales sont trés larges, les cornets sont atro- 
phiés et recouverts de mucosilés noiratres, fort dures, formant des 
bouchons. 

Pharynx. — Vest absolument lisse, d’aspect vernissé et il est 
tapissé de mucosilés verdatres desséchées, en couches fort épaisses 
sur certains points. 

Larynx. — Son examen fait voir une épiglotte mince, normale, 
des replis ary-épiglottiques et des arylénoides & peu prés nor- 
maux. Dans le vestibule laryngien existent quelques mucosilés 
séches, démontrant l’existence de |’ozéne nasal et trachéal. Les 
cordes vocales se rapprochent parfaitement dans la phonation ; 
mais dans les mouvements respiratoires, elles s’écartent au maxi-— 
mum, au point d’étre en parlie cachées sous les bandes ventricu-— 


Jaires. On apercoit alors, dans leur intervalle, une sorte de dia- — 


phragme horizontal, percé en son centre, d'un orifice circulaire 
ahsolument régulier et du calibre d'une plume doie (/ig. 1). Sa 
couleur est blanc grisatre; il est recouvert de mucosités séches, 
noiratres, semblables a celles qui ont été observées dans les pre- 
miéres voies nasales et pharyngiennes. 

Fait particulier, — Les cordes vocales dans les deux temps res- 
piratoires, inspiration et expiration, sont absolument immobiles, 
toujours dilatées au maximum ; elles n’ont pas ce balancement 
automatique di a la fonction respiratoire. Il semble que le centre 
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cortical-moteur intervienne pour favoriser autant l’expiration que 
l'inspiration en maintenant la glotte ouverte au maximum, d’une 
facon permanente. Cette disposition de l’orifice glottique facilite as 
un examen prolongé ; il n’est toutefois pas possible de voir autre 
chose que ce qui a été indiqué; la barriére fibreuse empéche de 
plonger le regard plus profondément dans Tlintérieur de la tra- 
chée. 

Examen au stylet. — Le portle-ouate ordinaire laryngien ne per- 
met pas d’atleindre par le contact la membrane fibreuse, L’examen 
doit étre pratiqué avec un stylet fabriqué exprés et coudé plus 
profondément que les porte-ouate usuels. Il semble a l’exploration, — 
avec cet instrument, que l’obstacle doive siéger & une distance de 
2 centimétres au-dessous de la glotte ; distance d’ailleurs difficile 
a apprécier exactement a I’eil, en raison du raccourci des images 
laryngoscopiques. 


Intervention. — Deux moyens s'offraient a Vintervention : {° la 
discision, soit avec le bistouri, soit avec le galvano ; 2° la dilata- 
tion. Celle-ci pouvait étre tentée avec les tubes de O'Dwyer, ou 
avec les tubes de Schroetter. 

Premiére séance. — Elle est faite en présence de M. le Dr Du- 
four. Tous les instruments nécessaires & la trachéotomie ont été 
préparés en prévision d'une asphyxie possible. Le premier tube 
du Dt O'Dwyer est essayé. Je ne peux réussir a l’introduire dans 
ouverture du diaphragme fibreux ; son extrémité vient cons- 
tamment butter dans l’angle formé par la jonction du bord péri- 
phérique de la membrane fibreuse, avec la paroi antérieure de la 
trachée, 

Les tubes dilatateurs du larynx de Schroetter sont alors em- 
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ployés ; le numéro 4 est introduit et supporté pendant cing mi- 
nutes. 

Le 15 avril, deuxiéme séance ; la forme des tubes a été modifiée 
par l'agrandissement de leur courbure. Le calibre supérieur au 
numéro 4 est introduit et mis en place, mais, malgré sa présence 
dans le larynx, la respiration se fait d’une maniére incomplete. 
C’est alors que le tube étant placé, dans louverture du premier 
diaphragme fibreux, le malade, assis sur une chaise, le tronc et la 
léte renversés en arriére, pousse le tube et, aprés une résistance 
assez considérable, lui fait franchir un second rétrécissement, 
dont existence n’était pas soupconnée. Dés ce moment, la res- 
piration par le tube est large, lair pénétre librement dans les 
poumons. Le tube est gardé en place trente-cing minules. 

Les 19, 20, 22, 25 et 30 avril, séances sans incidents. 

On passe successivement les numéros 7, 8, 9 de Schroetter 


qui sont assez bien supportés. L’introduction des tubes se fait — 


toujours en deux temps ; j’introduis le tube dans le larynx, je fais 
franchir le premier obstacle, puis, aprés un temps d’arrét, c’est le 
malade lui-méme qui, en tatonnant et en poussant le tube, fail 
franchir le deuxiéme obstacle qui doit siéger au niveau du troi- 
siéme anneau de la trachée. 

L’amélioration est trés considérable, les troubles respiratoires 
disparaissent, ]’élat général s’améliore. 

I doit étre signalé aprés chaque séance une aggravation des 
symptomes pendant le jour suivant, aggravation due a une obs- 
truction de louverture de la membrane fibreuse par un exsudat 
ou par un peu de réaction inflammatoire, peut étre aussi occa- 
sionné par la mortitication de quelque lambeau du diaphragme 
fibreux venant se placer au devant de son orifice. En effet, en 
passant la sonde dilatrice & la séance suivante, on retire une 
substance semi-gélatineuse filante adhérant au tube, qui parait 
formée d’exsudats plastiques ou de tissus mortifiés. L’extraction 
de cet exsudat améne un soulagement instantané, considérable. 

J’arrive & passer le tube numéro 9 de Schroetter, qui correspond 
a3 centimétres de cireonférence. 

Le 13 juillet derniére séance. 

Le malade est revu le 22 septembre, il est resté sans traitement 
depuis plus de deux mois. Il a pu jouir d'une facon compleéte de 
ses vacances et assure avoir respiré comme cela ne lui était plus 
arrivé depuis quinze ans. 

L’examen laryngoscopique montre une fente glottique normale, 
el un orifice trachéal volumineux, il reste comme vestige des 
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diaphragmes fibreux un repli semi-circulaire adhérent ala portion — 
antérieure de la trachée. Il est impossible d’apercevoir le rétrécis- 
sement inférieur. 

Depuis plus de deux ans le malade se présente ches moi =. 
les trois mois; sa guérison se maintient, il ne cesse de se léliciter 


ops. U. — Masset. Communiqué a la Société Francaise Pea 
et laryngologie (in Revue de laryngologie, mai 1884. Rétrécisse- any 
ment syphilitique). 
Antécédents, — Femme agée de 28 ans, mariée depuis douze 
ans. BientOt aprés son mariage ayant eu une grossesse lerminée a 
quatre mois par fausse couche. 
L’année suivante, nouvelle grossesse Lterminée heureusement. 
Pendant les douze ans de mariage a eu neuf grossesses, dont — 
trois se sont terminées par fausse couche. 
Plusieurs années auparayant, la malade avail eu une ér uption — 
cutanée dont il ne restait aucune trace ; pas de maux de 
pas de chute des cheveux ni de douleurs dans les membres ; les 
ganglions latéraux du cou étaient un peu engorgés. 
Elat acluel. Symptémes. — La voix est bonne, la déglutition | i 
est parfaile ; on est tout d'abord frappé par un sifflement respi- 
ratoire qui se fait entendre dans les deux temps. La respiration — — 
est faible, il y a les signes d’un emphyseme marginal. rs 
Examen laryngoscopique. — Larynx sain, mais dés que la 
femme respire profondément, on observe dans l’espace sous-— 
glottique la cause du bruit respiratoire: un diaphragme et 
s’étend au niveau du troisiéme anneau de la trachée dans toute 
’étendue de la section horizontale de cet organe, il est de couleur 
rouge foncé et est percé & son centre ou plutot dans son tiers an- 
-__ térieur d’un trou ovale pouvant laisser passer un cathéter numéro 
c. 42 ou 13 de la filiére frangaise. 
Ce diaphragme est formé par deux replis latéraux qui placés 
dans le sens antéro- -postérieur, viennent se rejoindre presque sur 
i la ligne médiane et, au-dessous de ces deux replis antéraux pos- 
 térieurs, par deux autres plis transversaux, dont le postérieur, 
est plus large. Ces replis viennent circonscrire ouverture rudimen- 
taire du tuyau normal. 
_ Le traitement local seul pouvait donner des résultats. 
« Je commengai, dit Massei, d’abord par pratiquer la cathété- 
simple avec les cathéters de Schroetter en faisant de la di- 
-Jatation progressive, J'élais guidé, je avec franchise, plutot 
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par le toucher, car aussitOt que j'avais franchi la glotte, le miroir 
ala main, il fallait avee force prévenir la contraction glottique, 
mais quand j’étais dans espace sous-glottique, si la chance ne 
m’avait guidé jusqu’a louverture centrale du diaphragme, je pou- 
vais l’atteindre avec de petits talonnements. Les cathéters fins 
passaient avec facilité, mais ils ne pouvaient rester en place que 
quelques minutes, les plus gros avail une résistance a vaincre et 
ils faisaient saigner; l'examen postérieur montrait que le sang 
venait des bords du trou qui s’étaient en quelque sorte déchirés 
par le passage de la bougie. 

La malade s’améliorait de jour en jour, malgré lintolérance 
qui m’obligeait & tenir en place quelques moments seulement le 
dilatateur. Elle quitta Naples sans attendre la guérison ». 


A la suite de la précédente observation, Massei rapporte que 
M. le Prof. de Aminis a raconté un cas ov les symplémes 
fonclionnels autorisaient a diagnosliquer un rétrécissement 
syphilitique du bout supérieur de la trachée. M. de Amicis 
pratiqua la trachéotomie, et l’opération, qui sauva la malade 
du grand danger qu’elle courait, eut une compléte guérison 
pour conséquence. 


ops. 1. — Masset. Un cas de sténose sous-glottique (Archivi ila- 
liani di laryngologia, anno XII, fasc. 2. page 61, avril 1892) 
Jeune fille robuste de 28 ans. A l’age de 14 ans, pendant un hiver 
trés froid, mal de gorge violent avec aphonie et menace de suffo- 
cation; ces phénoménes graves durérent quatre jours et furent 
diagnostiqués : croup. Dés lors, légére géne de la respiration allaut 
croissant d’année en année ; inspiration sifflante pendant la montée 
des escaliers, pendant le sommeil, etc. 

En 1889, apparaissent des accés de spasme glottique toux sé- 
che, ardeur a la région trachéale : le décubilus est un peu pénible. 
Cependant la voix demeure forte et claire. 

A l'examen laryngoscopique, Massei constate que les cordes vo- 
cales ont leur aspect normal et se meuvent bien; mais qu’entre 
elles il existe, & la région sous-glottique, un diaphragme mem- 
braneux rosé, présentant a son centre un trou ovalaire, qui donne 
passage a un cathéter numéro 30. Les bords de ce trou sont ab- 
solument réguliers. 

Massei, repoussant I'idée d’une trachéotomie, s’adresse 4 la mé- 
thode endo-laryngée. 
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ll commence par pratiquer des cathélérismes ayant pour but 
d’habituer le larynx au contact des instruments. Puis, aprés cocai- : 
nisation sérieuse, a l'aide du couteau laryngien de Schroetter, il 
incise la membrane sur la ligne médiane jusqu’a la commissure 
glottique antéricure. Hémorrhagie légere pour faire es 
les lambeaux ainsi formés, quelque jours plus tard, il introduit 
dans le larynx un gros tube de Lefferts et le laisse en place pene _ 
dant plusieurs heures. Puis une seconde incision faile quinze jours — 
aprés, suivie de quelques séances de cathétérisme, améne une 
guérison compléte. 

ops. 1V. — Masset. Un cas de sténose sous-glotlique (Congres 
de Rome 1894). Un homme de 40 ans fut pris, & la suite d’une ne 
affection fébrile de nature inconnue, d'une géne respiratoire qui im, 
alla progressivement en augmentant. Au bout de neuf mois, il | 
existait des phénoménes graves de sténose des premidres voies 
respiratoires avec frémissement vibraloire au niveau des deux 
premiers anneaux de la trachée. Les cordes se rapprochent bien 
dans la phonation. Dans l’inspiration, on apercoit & 3 ou 4 milli- 
métres au- cordes, une cloison blanche fibreuse, formée 


cordes en laissant en arriére un espace étroit en forme de triangle 
allongé, large de 4 millimétres, long de 6 a 7. 

Le traitement fut: cocainisation, discision du diaphragme avec — a 
le couleau laryngien, curettage, et enfin, pour élargir les voies et Pra 
réduire par la compression les débris restants de tissu néoformé, 
intubation. 

Le résultat fut la guérison. 

oss. v. — Un cas de sténose membraneuse de la trachée d’ori- 
gine syphilitique par Gleitsmann, (Archiv. of Laryngology, n° 4, — +1 
janvier 1882). Il s'agit d’une femme mariée, Agée de 32ans. Amenée 
par son médecin a I'auteur, le 4° avril 1874, pour une aphonie— 
compléte et dyspnée qui, il y a quelques semaines, mirent ses 
jours en danger a cause d'un violent accés de suffocation. . 

En 1873, cette malade se faisait soigner pour des maux de gorge ~ 
dont le début remontait assez loin. ie 

A l’examen, on constata l’existence de plaques syphilitiques sur 
le voile du palais, sur les piliers et ala paroi postérieure du pha-_ 
rynx: il y en avait quelques-unes sur le cOlé gauche et a la base 
de la langue. Les glandes sous-maxillaires étaient tuméfiées, 

La malade a avoué avoir eu, avant son mariage, un chancre b 
induré sur les parties génitales, contracté a la suite de rapports © 
Suspects, 


: 
4 
q 
$ 
= 


MOLINIE 


ll n'y a pas de troubles digestifs ni de leucorrhée ; les menstrues 
sont réguliéres ; les organes sexuels sont sains. 

A l'époque de l’apparition du chancre, l'aphonie existait déja, 
mais la malade n’éprouvail aucune géne respiratoire susceptible 
d’attirer son attention. 

Le traitement antisyphilitique fut suivi pendant deux mois ; 
il eut pour résultat de faire disparailre les plaques muqueuses, 
mais il n’amena aucune amélioration dans la voix. 


Peu & peu oncommenca a conslater de la géne respiratoire allant 
toujours en s'aggravant, et une nuit la malade fut prise d’un vio- 
lent accés de toux. 

Les soins d'un médecin mandé en toute hate la soulagérent mo- 
mentanément : mais au bout de quinze jours de traitement, on ne 
constata aucune amélioration. 

En présence de l'aphonie complete dont elle était atteinte et des 
accés de dyspnée toujours croissants dont elle souffrait, la malade 
vint consulter l'auteur, 

A lexamen, on ne trouva aucun symptéme constitutionel, pas 
de tuméfaction des glandes sous-maxillaires ; en revanche, aphonie 
compléte et dyspnée trés prononcée d’un caractére particulier, 
ayant immédiatement fait penser 4 la trachée comme siége de la 
sténose. 

L’examen laryngoscopique, pratiqué sans difficulté ne révéla 
aucune allération de l'épiglotte, sauf une légére différence de co- 
loration. 

Le trait le plus saillant de cet examen ful la révélation de l'exis- 
tence apparente d'une seconde glotte au-dessous de la glotte nor- | 
male. D’arriére en avant de la trachée s’étendaient deux mem- 
branes symétriques, de coloration rouge brundtre, a direction 
transversale et, entre elles, un pelil orifice longitudinal plus large 
en arriére qu’en avant. Ces membranes étaient attachées dans la 
trachée & la hauteur des quatre et cinquiéme anneaux trachéaux, 
et elles se mouvaient pendant la respiration et la phonation. Leur 
surface et leurs bords libres étaient lisses et ne présentaient au- 
cune trace d’ulcération. 

Les cordes sont légérement rouges, en posilion symétrique, de 
méme que les arylénoides. Pendant la phonation, leurs mouve- 
ments sont uniformes, mais la glotte reste ouverte sur une lar- 
geur égale a celle qui sépare les deux fausses membranes, l'une 
de l'autre. L’auteur porta le diagnostic de sténose d'origine sy- 
philitique et prescrivit un traitement antisyphilitique. 

L’opportunité d'une trachéotomie a été momentanément rejetée, 
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a cause du siége profond du réirécissement, d’'autant plus qu’au- 
cun symplome alarmant ne la rendail urgente. 

Les heureux effets du traitement ne tardérent pas a se faire 
sentir et, quand l’auteur a vu la malade pour la derniére fois, un 
mois aprés la premiére visile, la voix était revenue, les fausses 
membranes avaient disparu et la difficulté de la respiration était 
a peine perceptible. Le traitement spécifique a été supprimé au 
bout de deux mois, 

La malade a été revue deux années plus tard ; elle ne présen- 
tail plus aucun signe de l’ancienne maladie et jouissait d'une santé 
parfaite. 


L’intérét principal de cette observation consiste notamment 
dans |’exislence de deux fausses membranes sym“triques qui, 
par leur disposition, simulaient parfaitement une glotte sup- 
plémentaire. 


oBs. VI. — Rosenperc. (Rev, Laryngologie, 1894). (Résumée). 

Diaphragme congénital de la trachée, 

ll s'agit d’un cas dans lequel un diaphragme double existait 
chez un enfant de 12 ans. L’inférieur était placé sous les cordes 
vocales, le supérieur s’insérail sur les plis ary-épiglottiques et sur 
l'épiglotte, 

os, Vil. — FRANK Donabson, (Laryngologycal society of London, 
13 octobre 1893). 

ll s'agit d'une femme de 34 ans, alteinte d'un rétrécissement 
sous-glottique consécutif & une inflammation dysthérique et cica- 
trisation & l'aide de bandes membraneuses. — Traitement : dila- 
tation par les tubes de Schroetter. Guérison. 

obs. Vill. — JAcopson. Sténoses membraneuses de la région 
sous-glottique. (Journ. of, Laryng. n° 8, 1898). 

Il s'agit d'un homme chez lequel il a été trouvé des membranes 
dans la région sous-glottique, le malade n’était pas syphilitique. 
Traitement par la dilatation, 

obs. 1X. — Castex. Laryngite sous-glottique chronique. (Presse 
médicale, 7 mai 1898). 

Une jeune femme convalescente d’érysipéle de la face, chez la- 
quelle des accés d’oppression avaient nécessité la laryngotomie 
intercrico-thyroidienne ; depuis, impossibilité de se passer de ca- 
nule. Les cordes étaient rouges en position cadavérique, au- 
dessous d'’elles s‘accusait de chaque cdté un soulévement fusifo- 
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rine de la muqueuse sous-glottique, assez analogue a celui des 
prolapsus ventriculaires, 


oe En groupant toutes ces observations sous la dénomination 
unique d’occlusion membraneuse de la trachée, nous com— 
mettons sciemment une inexactitude, car certaines membranes 
oblitérantes siégeant la région sous-glotlique, sont, pro- 
prement parler, laryngiennes, et ne méritent nullement la dé- 
signalion de trachéales. Mais, en réalilé, pour le laryngolo- 
giste, la trachée peut étre considérée comme ayant son origine _ 
supérieure sous la glotte, et au point de vue anatomique, le 
cricoide présente une si grande analogie avec les autres an- 
neaux de la trachée, que cette ressemblance autorise en fait 
l’extension des limites de la trachée jusqu’a la région intra- 
laryngienne. 

Ces réserves faites, nous voulons démontrer par l’examen 
des observations précédentes, que la dénomination d’occlusion 
membraneuse est parfaitement légitime et que le groupe mor- 

qu'elle sert & désigner posséde une véritable individua- 


SyYMPTOMATOLOGIE 


symptomes subjectifs de l’occlusion membraneuse de la 
trachée sont ceux de tout rétrécissement de ce canal ; c’est-a- 
dire : la dyspnée, la bruyance de la respiration, la longueur 
des deux temps d’inspiration et d’expiration et l’absence de 
pauses respiratoires. 

‘A La conservation de la voix est habituelle, la seule modifica- 
tion qu'elle soit susceptible de présenter est la faiblesse de son 
intensité. 

Ge n’est done pas l’examen fonctionnel qui peut faire dia- 
gnostiquer l’occlusion membraneuse, ni faire distinguer cet 
état morbide des autres modes d’obstruction, 

L’examen laryngoscopique seul peut permettre une opinion 
éclairée. On constate, grace a celte méthode d’exploration, les 
lésions suivantes. 

Entre les cordes vocales on apercgoit une ou plusieurs mem- 
branes tendues horizontalement. Suivant leurs dimensions, 
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leur mode d’insertion, leur développement, ces membranes 
peuvent prendre l'aspect de figures géométriques représentant 
un demi-cercle ou un segment de cercle situé dans le diamétre 
sagittal ou transversal. D’autrefois, cette néoproduction repré- 
sente absolument un diaphragme percé en son centre d’un 
orifice. 

Ces membranes n’élant jamais totales, laissent un espace 
libre circonscrit, tantot par leur bord libre et la paroi tra- 
chéale, ou par le bord libre d’une ou de plusieurs membranes. 
I’orifice ainsi délimité peut affecter diverses formes. Massei a 
vu une fois une fente elliptique, une autre fois une ouverture 
rectangulaire, et chez une troisitme malade une ouverture 
triangulaire. Dans le cas de Gleitsmann, il existait une fente 
longitudinale plus large en arriére qu’en avant, chez notre 
malade nous avons constaté un orifice absolument circulaire 
de la dimension d'une plume d’oie, et situé bien au centre 
d’une membrane fibreuse. Rosenberg a observé également une 
disposition analogue, c’est-a’-dire un diaphragme percé d’un 
orifice cireulaire. Dans le cas de Castex, l’aspect était celui 
d’une seconde glotte. 

Ces membranes peuvent avoir une couleur qui varie de l’un 
a l'autre cas ; quelquefois d’aspect gris sale, elles peuvent 
avoir l’apparence nacrée ou, au contraire, une teinte rosée. 
Leur consistance est généralement assez ferme et elles offrent 
sous le stylet une résistance assez notable. 

Le siége de prédilection de l’occlusion membraneuse est la 
portion supérieure de la trachée, dans les observations re- 
cueillies par nous, le siége le plus profond était le troisiéme 
anneau de la trachée, par contre, la plupart des auteurs ont 
rencontré l’obstacle siégeant dans la région sous-glolttique. 

Les cas de double membrane formant deux obstacles sont les 
moins fréquents dans notre statistique, nous en rencontrons 
deux exemples : celui de Rosenberg, dans lequel existaient 
deux diaphragmes siégeant, l’un au-dessus, |’autre au-dessous 
des cordes vocales, et le ndtre dans lequel |l’occlusion double 
était également formée par deux diaphragmes fibreux super- 
posés, situés tous deux dans la trachée au niveau du deuxiéme 
et du troisiéme anneau. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. — XXV, 29 
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Mais si la barriére libreuse forme un obstacle unique, elle 
peut, néanmoins, étre constituée par plusieurs cloisons insé- 
rées au méme niveau sur le pourtour de la trachée et concou- 
rant a la formation d’un seul obstacle. 

Ainsi qu’on le voit, cette disposition est tout a fait spéciale 
et différe essentiellement des autres modes d’obstruction, par 
néoplasie ou par stricture. En outre de la néo-membrane, un 
des principaux signes distinctifs de l’occlusion membraneuse 
est la persistance du calibre de la trachée. Pas de rétrécisse- 
ment infundibulaire ou de dilatation ampullaire au-dessus de 
l’obstacle, mais intégrité de la charpente fibro-cartilagineuse, 
telle est la grande caractéristique de ce groupe morbide. 


L’examen des fails rapportés plus haut permet les constata- 


tions suivantes : 


moyen de la vie, le plus jeune malade avait 28 ans et le plus | 
igé 40 ans, les autres étaient respectivement agés de 29, 30), 
31 et 34 ans. 

Dans un cas cependant (Rosenberg), le sujet était Agé seule-— 
ment de douze ans, mais ce fait ne saurait infirmer cette régle 
que l’occlusion membraneuse est une maladie de |’dge mir, 
puisqu’il s’agit ici d’une affection congénitale. Quoique unique, 
cette observation a une extréme importance, car elle permet 
d’affirmer la possibilité d’une affection semblable a la nais- 
sance, et d’appeler l'attention sur ce mode d’obstruction chez 
les enfants. Cette affection, quoique vraisemblablement tres __ 
rare, n'est peut-étre pas aussi exceptionnelle que semblerait 
le faire croire unique cas de Rosenberg, car il permis de 
penser que bien des enfants qui en étaient porteurs ont pu 
succomber aux suites d'une affection méconnue. 

L’occlusion acquise est, au contraire trés fréquente, les 
affections relevées dans le passé pathologique des malades 
porteurs de cette lésion, sont les suivantes : La syphilis, qui a 
été constatée deux fois (cas de Massei et de Gleitsmann) ; la 
diphthérie incriminée comme cause directe de l’affection, et 
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retrouvee dans trois cas (Massei, Donaldson et Jacobson). Dans — 
une autre observation il existait comme antécédent l’ozene — 
trachéal (Molinié). Pour les autres malades on a relevé la tu- 
herculose, les maladies infectieuses, et certains états inflam- — 


matoires fébriles mal caractérisés. : 


PAaTHOGENIE 
Il est impossible de saisir les différentes phasesdu processus _ 
pathogénique qui, partant de la maladie initiale, a pour terme 
ultime de son évolution l’organisation de la membrane endo- 
trachéale. 
Si les rétrécissements par cie atricielle ont une ge- 


differenciés et lour par du tissu inodulaire, il 
est, par contre, difficile de comprendre comment les affections 
relevées dans l’étiologie peuvent aboutir l’occlusion mem- 
braneuse. 

Il doit nécessairement y avoir un mécanisme spécial. 


quée, doit, pour aboulir a l’occlusion aaa avoir des 
manifestations d’un autre ordre. 
L’ organisation d’une barriére fibreuse dans un conduit aux | 
parois rigides, doit avoir pour condition préalable le rigect 
de la charpente carlilagineuse par la lésion. Aussi, I’ interven- _ 7 
tion de la syphilis doit-elle se traduire par une lésion peu 
profonde limilée la muqueuse et & la sous-muqueuse. II 
faut croire a l’existence d’une ulcération pariétale superficielle, 
Bese qu’a une gomme évoluant en profondeur. 
Mais Pulcération une fois admise, l’organisation de la mem- 
brane fibreuse reste encore difficilement explicable. On peut 
- supposer que la muqueuse ulcérée donne naissance & une pro- 
lifération exubérante de cellules embryonnaires, celles-ci_ su- 
bissant peu & peu la condensation fibreuse, laissent 4 leur 
place une membrane dont les dimensions sont proportionnées 
au degré de la prolifération des cellules. 
; Peut-étre aussi cette muqueuse ulcérée donne-t-elle nais- 
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sance 4 des exsudats plastiques, et qui sans cesse soulevés par 
le courant d’air inspiratoire et expiratoire, seraient susceptibles 
de s’accoler et de s‘organiser, donnant ainsi naissance a un 
tissu de nouvelle formation. 

La diphthérie, dont nous avons relevé l’existence dans les 
antécédents de trois malades, pourrait vraisemblablement em- 
prunter ce processus pour aboutir a occlusion membraneuse. 

Une autre pathogénie est encore possible quoique aussi fort 
hypothétique. On sait que le froid intense, l’érysipéle, la sy- 
philis, la tuberculose, ont élé relevées dans les antécédents 
éliologiques, on sait aussi que ces affections peuvent donner 
lieu a une infillration considérable mais limitée de la mu- 
queuse sous-glollique et trachéale. Le gonflement, ainsi pro- 
duit peut simuler un bourrelet cireulaire, et sur une coupe 
peut prendre l’aspect d’une valvule trés épaisse. 

Lorsque l’inflammation s’atténue, il est fort possible que ce 
repli muqueux persiste, que la muqueuse plissée fortement 
sur un point, ne parvienne plus a s’étaler et & reprendre sa 
place primilive sur la paroi. Petit a petit, la sérosité et les glo- 
bules blanes intfiltrés étant résorbés, les faces de la muqueuse 
s'accolent par la paroi profonde et constituent a la longue une 
membrane fibreuse et résistante. 

En faveur de cette pathogénie, il faut noter ce fait, que la _ 
région sous-glottique, qui est la plus riche en lymphatiques et 
la plus infillrable a tous les ages (Castex), est aussi celle ou 
siége le plus souvent l’occlusion membraneuse. 

On voit par la quelle modeste part revient ala syphilis dans 
la genése de |’occlusion membraneuse, et, par contre, le rdle 
prépondérant joué par les infections diverses et les inflam- 
mations spécifiques ou banales. 

On peut tirer de ce fait un argument de plus en faveur de 
l'autonomie de l’oeclusion membraneuse, et appuyer ainsi da- 
vantage la distinction que nous nous efforcons d’établir entre 
elle et les différents modes d’obstruction de la trachée, le ré- 
trécissement, en particulier, qui est presque toujours occa- 
sionné par une lésion syphilitique. 
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La lecture des observations montre que la marche del'affec- 
tion’est 4 la fois lente et progressive, elle se traduit par une 
aggravation constante des troubles subjectifs, correspondant 4 
un développement croissant de l’obstacle, ainsi qu’é une obli- 
téralion proportionnelle de lorifice laissé libre pour le passage 
de l’air. 

Tout porte a croire que |’évolution naturelle de cette affec- 
tion tend a l’occlusion compléte du canal trachéal, et conduit — 
a la mort par asphyxie. L’échéance, pour étre a longue portée, 
ne paratt pas moins falale si la thérapeutique n’intervient pas 
pour enrayer les progrés de l’affection. 

Heureusement, ce pronostic si sombre est éclairci par les 
bienfaits de intervention, qui a pour effet de transformer une 
affection mortelle en une complication sans gravilé. Il n’est 
pas d’affection grave ot l'art intervienne avec plus de succés. 

L’on ne peut se défendre d’une paralléle entre les résultats — 
obienus dans les rétrécissements cicatriciels el ceux que l'on 
alteint dans l’occlusion membraneuse. Dans les premiers, l’in- 
tervention est toujours dangereuse 4 cause de la déformation 
des parois et de l’adhérence qu’elles sont susceplibles de con- 
tracter avec les organes importants qui les entourent, on peut 
avoir des lésions de la crosse de l’aorte, de la jugulaire, de 
l'eesophage, etc., elc., qui sont quelquefois dilacérés par les 
manceuvres opératoires. En outre, dans les cas les plus favo- 
rables, la récidive est toujours imminente. 

Par contre, l’occlusion membraneuse de la trachée est d'un 
pronostic infiniment plus bénin, par suite de l’inlégrité des 
parois. Ici, l’intervention n’entratne pas de complications opé- 
ratoires et l’affection ne paraft avoir aucune tendance a la 
récidive, 


Il serait dangereux de s’attarder au traitement médical de 
l’occlusion membraneuse, méme dans le cas le plus favorable a 
d’une syphilis antérieure, l’administration de l’iodure ne sau- 
rait étre considérée comme suffisante. 
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Il faut en venir rapidement aux manceuvres directes qui ont 
pour but de conjurer l'asphyxie en supprimant l’obstacle a la 
respiration ; on peut pratiquer ces manceuvres soit en suivant 
par les voies naturelles, soil en créant une voie artificielle. 

1° Traitement par les voies naturelles. — Remarquons que 
les différents praticiens ont adopté, en présence d’un cas d’oc- 
clusion membraneuse de la trachée, la méme technique, et 
que sans s’Atre concertés, en restant le plus souvent ignorants 
des tentatives respectives de chacun, ils ont cherché a suppri- 
mer |’obstacle en effectuant leurs manceuvres par la voie endo- 
laryngienne. 

En quoi consiste l’intervention ? 

En principe, il faudrait sectionner la membrane oblitérante 
sur tout son pourtour, sur sa ligne d’insertion a la paroi tra- 
chéal. Mais si ce procédé est possible en théorie, il doit étre fort 
difficile & réaliser dans la pratique. 

Aussi presque tous les auteurs ont-ils pratiqué la discision 
de la membrane en se servant pour cela d’un couteau laryn- 
gien & lame cachée, ou d’un cautére laryngien. Ensuite ils 
ont procédé a la dilacération des lambeaux et a la dilatation — 
de l’orifice au moyen des tubes de Schreetter. 

Ces instruments construits pour dilater les sténoses laryn- 
giennes peuvent également s’appliquer aux sténoses sous- 
glottiques, on peut aisément les faire pénétrer jusqu’au 
deuxiéme anneau de la trachée. 

Dans notre cas nous avions fait agrandir la courbure des 
tubes de Schroetter parce que le rélrécissement siégeait plus 
profondément, nous pensons que des sténoses siégeant & un_ 
niveau encore plus bas, seraient susceptibles d’étre dilatées par 
la voie laryngienne, grace & une adaptation convenable des 
instruments dilatateurs & la conformation anatomique. 

Voici comment on procéde a l’application de ces tubes de 
Schroetter. On choisit un tube dont le calibre soit a peu pres 
en rapport avec l’orifice de rétrécissement. Le larynx et le 
pharynx bien anesthésiés & la cocaine, on fail pénétrer le tube 
dans l'espace glottique en se guidant du miroir laryngien. 
Puis abandonnant la méthode visuelle, on cherche, en talon- 
nant, ouverture du rétrécissement, cela par des mouvement 
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de va et vient ou de latéralité imprimés ala partie du tube 
que |’on tient et qui, se transmettant a son extrémité, finissent 


par engager celle-ci dans l’orifice 4 dilater. On pousse jusqu’a | 


ce que l’absence de résistance donne la sensation d’un obstacle 


ranchi, Le malade saisit alo » tube avec son index de la — 
f hi. I lad t alors le tul d le | 


main droite, recourbé en crochet, aussi prés que possible de 
l’arcade dentaire et avec son pouce prend un point d’appui sur 
la face interne de l’arcade dentaire supérieure. Ce petit détail 
n'est pas inutile, parce qu’il a pour effet de fixer le tube dans 
une position stable, ensuite d’éviter son expulsion dans un 
mouvement nauséeux ou dans une contraction spasmodique 
de la poitrine. 

Le tube mis en place, notre malade s’asseyait sur le bord 
d'une chaise, renversait le trone et la téte en arriére et 
appuyait celle-ci sur le bord supérieur du dossier de la chaise, 
Il pouvait rester ainsi 28 et méme 35 minutes. Il n’y a pas 
dailleurs grand intérét a prolonger la durée des séances. 

Cetle attitude du malade convient assez bien a la dilatation 
des membranes sous-glottiques ou siégeant au tiers supérieur 
de la trachée. Mais si l’obstacle siégeait dans la portion infé- 
rieure, il y aurait peut-étre avantage a faire prendre au ma- 
lade la position que Kirstein a préconisée pour la laryngosco- 
pie directe ; c'est-a-dire faire asseoir le malade sur une chaise, 
ramener son corps en avant en mettant la téte en forte exten- 
sion en arriére. Puisqu’on obtient par ce procédé le redresse- 
ment des courbes du conduit pharyngo-laryngien et une recli- 
tude des conduits qui permet la vision direcle jusqu’a l’éperon 
bronchique, il est probable qu’on pourrait aussi introduire un 
tube & peu prés rectiligne el atleindre ainsi une membrane 
oblitérante quel que soit son siége dans la trachée. 

Lorsque le malade est arrivé 4 un degré de tolérance suffi- 
sanle, on passe les tubes les plus volumineux et on parvient a 
passer le calibre 9 de Schroetter. 

Toutes les observations que nous rapportons ont été objet 
d’un traitement par la méthode endo-trachéale et nous voyons 
que le nombre des succés égale le nombre des malades trailés, 
En outre, il n’est pas signalé un seul cas de récidive. 

Cette statistique démontre l’efficacité de la méthode et il est 
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naturel qu’on doive la considérer, en principe, comme la mé- 
thode de choix. 

2° Intervention par la voie artificielle,. — Ce mode de trai- 
tement consiste dans la laryngotomie ou la trachéotomie préa- 
lables. On ouvre ainsi une voie dans la trachée et on fait les 
maneeuvres par la bréche ainsi créée. 

Si la membrane a un siége élevé, si elle est sous-glottique, on 
peut en faire l’excision en suivant son bord adhérant; mais si 
elle est située profondément, on se trouvera obligé de faire la 
dilacération et la dilatation par les tubes. 

Castex qui a publié l’observation d’une malade atteinte de 
laryngite chronique sous-glottique, chez laquelle la trachéo- 
tomie fut pratiquée, parait avoir quelque penchant pour la 
méthode de la voie externe, et il propose pour le traitement la 
laryngotomie ou taille laryngée. Mais les résultats obtenus par 
les auteurs qui ont choisi la voie endo-laryngienne, sont si 
remarquables, qu'on ne saurail vouloir leur opposer en prin- 
cipe une autre méthode. 

La bréche artificielle devra étre réservée aux cas d’intolé- 
rance du sujet ou de refus de sa part 4 se soumettre aux ma- 
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CONTRIBUTION A L’ETUDE DE LA PATHOLOGIE DE 
L’OREILLE MOYENNE 


Par R. FORNS, professeur d’oto-rhino-laryngologie & la Faculté de 
médecine de Madrid et médecin du Collége National des sourds- 
muets. 


En écrivant ce petit travail expres pour les Annales, jai 
accepté l’aimable invitation qui me fut adressée par le D' Gou- 
guenheim de collaborer au Jubilé de ce journal et je me suis 
efforcé de donner en méme temps & mon mémoire l’attrait de 
la nouveauté et de cliniques. 

Je déclarerai tout d’abord que mon ardeur pour les compa- 
raisons et les recherches anatomiques el histologiques m’a 
causé de sérieuses contrariétés, attendu que lorsque je ne suis 
pas d’accord avec les expérimentateurs qui m’ont précédé, je 
me trouve dans la pénible alternative de douter de mon appré- 
ciation, ce qui est loujours trés désagréable pour un investi- 
gateur, ou bien de réfuter les jugements émis par les maitres 
de cette science d’aprés lesquels je me suis instruit, ce qui est 
aussi peu agréable. Mais comme je crois que ce que j’ai vu est 
plus véridique, bien que ce soit en contradiction avec les opi- 
nions les mieux accrédilées, je me suis décidé a rédiger cette 
ébauche, concernant certains points non encore élucidés de la 
pathologie de l’attique. 

Il y a trois ans, en commencant a faire & mes éléves de la 
Faculté de Médecine de Madrid, le cours officiel qui m’avait été 
confié, je leur communiquai quelques recherches personnelles 
avec préparations anatomiques a |’appui, qui semblaient dé- 
montrer l’indépendance absolue du systéme attico-mastoidien 
et de la cavité tubaire ou antéro-inférieure de la caisse. A la 
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priere de plusieurs olologistes, je montrai quelques pieces et fis 
une communication orale au { Congres Espagnol d’olo- 
rhino-laryngologie dont un extrait parut dans ce recueil (‘). 

Par la suile, le D' Sune, de Barcelone, accepta solennelle- 
ment mes expériences comme base de son discours inaugural 
a l’Académie Royale de Médecine de Barcelone (?) aprés avoir 
contrélé mes observations et postérieurement les D™ Verdos, 
de Barcelone (*), et Gonzalez Alvarez, de Madrid (*), ont rapporteé 
des cas confirmant mes expériences. 

Inutile de dire que j’ai suivi avec grand intérét les malades 
qui se sont présentés & mon observation et purent me démon- 
trer, au point de vue clinique, que mes recherches avaient été 
bien conduites, et parmi tous les cas que je pourrais, citer j’en 
choisirai trois qui corroborent ma maniére de voir. Les deux 
premiers appartiennent a ma pratique particuliére et laderniére 
malade fréquente actuellement mon dispensaire de l’Ecole 
Pratique des Spécialités Médicales. 


I. — Homme de 30 ans environ, vint me consulter pour une lé- 
géere surdité du cété gauche, provoquée et entretenue par une 
otorrhée datant de plusieurs années et a laquelle le malade ne — 
préta nulle attention, son pére ayant souffert toute sa vie de la 
méme infirmité et étant mort vieux. Mais récemment il souffrit de 
constipation et, simullanément, il devint sourd des deux oreilles 
avec accompagnement de bourdonnements et sensation d’obstruc- 
tion des méats auriculaires. Il crut que ces accidents seraient — 
passagers, car a diverses reprises et méme les deux premiers jours 
de son indisposition, selon son expression, ses oreilles se débou- | . 
chérent parfois en exéculant des mouvements de déglutition, mais — 
celte mancuvre échoua et comme il ressentait de violents vertiges, 

il se décida a venir me trouver. - 

J'examinai attentivement les oreilles du malade aux points de 


(!) Pourquoi les otites suppurées sont-elles si fréquentes et les mas- 
toidites si rares? Explication de ce phénoméne par des découvertes 
anatomiques personnelles, par R. Forns (Ann. des de Voreille, etc.. 
1897, Il* partie, page 133 a 136. . 

(*) El oido en sus relaciones con el organismo, Discours inaugural 
du D* D. Luis Suite y Molist, Barcelone, 1898, pages 19 et suivantes. 

(3) Boletin Clinico dela Casa Salud de Ntra Sra del Pilar, Barce- 
lone, avril 1898. 

*) Oto-rino-laringologia espanola, p. 77, année. 
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vue anatomique et fonctionnel, et j'avoue que je fus agréablement — 
surpris de reconnaitre dans l’oreille gauche |’absence de la mem- 
brane flasque de Shrapnell qui avait été détruite, de méme qu’une © 
portion importante de la paroi esseuse de Schwalbe ; on voyait a 
travers la vaste lacune résullante, des vestiges de la téle du marteau 
el du corps de l’enclume ainsi qu'une grande partie de la paroi in- — 
terne de l’attique. 

Comme contraste a cette destruction éltendue, on voyait le tym- 
pan extraordinairement ombiliqué et enfoncé, légérement hyper- 
trophié, de couleur normale et avec un long triangle lumineux, 

Ensuite je procédai a l’épreuve de Politzer, et, a travers le tube 
intra-auriculaire, je percus le bruit produit par l’arrivée de lair au 
compartiment tubaire de la caisse ; le malade accusa Ja dispari- 
tion instantanée des bourdonnements et l’amélioration de la sur- 
dité, et je pus m’assurer de la diminution de l’enfoncement du 
tympan et de la congestion du manche du marteau. Puis je rem- 
plis le conduit auditif avec une solution de sublimé tiéde en faisant 
pencher la téte du cété opposé, par |’épreuve de Valsalva, et la 
répéltition de la politzération, le malade eut la sensation de la 
disparition du tympan, sans qu'une seule bulle d’air edt pénétré 
dans le liquide du conduit, bien que celui-ci remontat neltement 
lorsque lair arrivait, Avec le spéculum de Siegle, je m’assurai de 
la mobilité du tympan, bombé vers la partie externe lors de la 
raréfaction de l’air du conduit audiltif. Je fis avec le stylet une soi- 
gneuse exploration et pus me convaincre de |’existence d'une cloi- 
son fibreuse, de consistance moyenne, séparant la grande cavilé 
de l’'attique de la chambre tubaire de la caisse, et s’étendant depuis 
les ligaments tympaniques antérieur et postérieur jusqu’a la face 
interne de la caisse, la destruction septique élant limitée a étage 
supérieur, Cette cloison était précisément celle que j'ai deécrite, 
mais hypertrophiée ; ce ne pouvait étre ni du tissu pathologique, 
ni du tissu cicatriciel, car, en ce cas, il n’y aurait pas eu un es- 
pace de prés de trois millimétres entre les ligaments tympaniques 
el le fond de l’altique, et on n’aurait pas pu accroitre cette distance 
en raréfiant Pair avec un spéculum pneumatique. 

Je guéris le malade de sa salpingilte eustachienne, mais je ne 
pus réussir & le convaincre de la nécessité de soigner sa carie du 
marteau, de l’enclume et de la paroi osseuse de Schwalbe. 

Il. —- Ce malade me fut amené par mon ami le Dt Cabafias qui 
désirait avoir un diagnostic exact; il s'agissait d’un homme de 
#2 ans, habitant Villanueva de la Sagra (Toléde), je le vis pour la 
premiére fois le 26 mars 1898. 
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Depuis lage de 3 ans, il a soutfert de catarrhes des voies respi- 
ratoires et des deux oreilles. A 19 ans, un camarade lui versa dans 
loreille droite un verre d’eau, ce qui entraina une otite moyenne ; 
ensuite il fut pris d’accidents analogues du cété gauche et con- 
sulta plusieurs confréres, jusqu’a ce qu’en 1896 le Dt Gonzalez Al- 
varez lui retirat un polype de Voreille droite qu'il continua a soigner 
et lui enlevat deux ans aprés un autre polype du coté gauche, ce 
qui n’amena pas la cessation de la suppuration. 

A l’examen, je reconnais que le mur de la logette gauche est 
profondément excavé en raison de la destruction déterminée par la 
earie el atravers la grande ouverlure supratympanique, on dis- 
tingue clairement la téte du marteau entiére, des restes de l’en- 
clume cariée, et, a l'aide du stylet, on s'assure de la présence de la 
eloison fibro-membraneuse comme chez le premier malade. Un 
fail curieux rapporté par le malade est qu’il est sujet a de fré- 
quents coryzas et qu’il devient plus sourd lorsqu’il est constipé en 
méme temps que surviennent les symptémes propres de l’obstruc- 
tion tubaire; il a remarqué que le baillement lui dégage la trompe 
et qu'il entend de nouveau. 

ii. — Jeune fille de 18 ans, alleinte d’une olorrhée ancienne, 
soutire depuis trois ‘ans de douleurs dans l’oreille droite et d'une 


surdité qui la décident a se présenter & mon dispensaire de |’Ecole — 


Pratique de spécialités médicales ou je la soigne encore. 
On reconnait a l’examen un gros polype sortant de l’attique et 


occupant une grande partie du conduit auditif ; surdité extraordi- — 


naire pour la voix haute et absolue pour la voix normale et chu- — 


chotée. Perception cranienne excellente. A Ja suite de l’ablation 
du polype, la malade entend trés bien, elle percoit méme la voix 
chuchotée & une petite distance, mais on observe toujours les lé- 
sions suivantes du cdté del’oreille moyenne. Destruction compléte 
de la membrane flaccide de Shrapnell et d’une portion importante 
du mur de la logette, le ligament tympanique antérieur étant pro- 
fondément rongé, on distingue, a travers lorifice large qui en ré- 
sulte, la disparition de la téte du marteau ainsi que d’une grande 
partie du corps de l'enclume, dont il ne reste que la moitié posté- 
rieure dont on apprécie la rugosité au toucher avec le stylet. 

L’apophyse externe du marteau a été également détruite par la 
carie elt l’extrémité supérieure du manche du marteau est ru- 
gueuse et dénudée. 

A part la membrane flaccide,le tympan est intact et rien ne révéle 
les affections antérieures ou présentes, seul l’épiderme est légére- 
ment altéré par le contact perpétuel du pus provenant de l'attique. 
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A dessein ce ne ful pas moi qui fis sur cette malade les obser- 
vations que je vais rapporter, je chargeai de ce soin mon ami, le 
D' Botella, qui vient m’aider a ma clinique et porta toule son atten- 
lion sur les épreuves qu’il fit subir a la jeune fille. [1 commenca 
par regarder le tympan avant et aprés l’insufflation de Politzer et 
nous vimes une congestion intense du manche du marteau et le 
bord libre tympanique supérieur paraissant beaucoup plus éloigné 
du fond de lattique. En pratiquant le massage, la malade sentait 
remuer son ltympan. Par le neltoyage soigneux de l'altique et le 
toucher avec le stylet, ce dernier heurta une cloison membraneuse 
au niveau de la destruction tympanique, en évitant que nulle part 
la pointe de l’instrument pat s’introduire dans les os méme a la 
profondeur d'un millimétre. Remplissant alors d'eau I’attique et 
le conduit auditif, la malade inclinant la téte du cété gauche, je 
fis avec une force modérée une insufflation de Politzer et on vit 
que le niveau du liquide s’élevait en méme temps que la jeune 
fille accusait la sensation de l’arrivée de J’air & la caisse, mais 
pas une seule bulle d’air ne sortait par le conduit. Devant ce fait, 
je maintins la malade dans la méme position et lui obstruai les 
narines en les serrant entre les doigts et lui fis avaler de la salive, 
sans provoquer |’abaissement du liquide dans le conduit ni sa pé- 
nétration dans la gorge. Ensuite je lui donnai trés violemment 
d’autres douches de Politzer et arrivai a faire sortir des bulles d’air 
du conduit auditif. Laissant la malade dans la méme situation, je 
remplis son oreille d’un liquide dont le niveau ne baissa point, 
méme lorsqu’on le lui faisait avaler avec le nez bouché, Des in- 
jections assez fortes pratiquées dans l’atlique ne firent pas arriver 
de liquide dans la gorge, mais en augmentant leur intensilé, la 
malade s’apercut qu’un peu de liquide pénétrait dans sa gorge et 
elle eut des vertiges. L’otoscopie avec le spéculum de Siegle dé- 
montra la mobilité compléte du tympan dont la moitié postérieure 
se bombait considérablement lors de la raréfaction de l’air du 
conduil, le manche du marteau se congestionnail et se maintenait 
bombé tandis qu’il existait moins de pression dans le conduit que 
dans la chambre tubaire de la caisse. 


Pour se former une idée plus exacte de ce qui occasionne le 
vertige chez cette malade, je dirai que je lui retirai son polype 
de l’oreille et je cautérisai son point d’implantation a l’acide 
trichloracétique sans gu’elle se plaignit ni proférat une seule 
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Peut-on expliquer facilement comment les deux comparti- 
ments tubaire et attico-antral se trouvent en communication ? 
De quelle facon interpréter que l’existence d'une destruction 
aussi considérable de l’attique en relation avec le reste de 
Yoreille moyenne ne fasse pas arriver le liquide a la gorge, de 
facon qu’avec de petites perforations tympaniques et la chambre 
tubaire élant ouverte, nous observons le passage presqu’ins- 
tanlané au pharynx des liquides que nous instillons dans 
l’oreille ? 

Comment comprendre que les insufflations tubaires, qui_ 
franchissent aisément la trompe et arrivent a l’oreille plusieurs 
fois, ne donnent pas issue a des bulles d’air et qu’ii faille em- 
ployer beaucoup de violence pour que celles-ci apparaissent 
dans le conduit auditif ? Quelles raisons peuvent s’opposer a 
ce que de fortes injections dans l|’altique ne fassent pas par- > 
venir le liquide ala gorge, la trompe d’Eustache étant per- eal! 
méable et loreille moyenne étant conformée ainsi que le 
décrivent les traités ? Enfin, comment interpréterions-nous le q 
fait que la malade accuse parfois de la surdité et des bour- 
donnements d’oreilles et que d'autres fois elle recouvre Vau- + 
dition et que les bruils rétrocédent instantanément, ces 
échanges s’accompagnant de la sensation de crépitement dans — sa 
l’oreille ? 


Tous ces phénoménes ont été rigoureusement enregistrés et _ 
contrélés par les confréres fréquentant mon dispensaire qui 
ont fait attention a ce que nul détail ne passat inapercu; on _ 
pourrait expliquer l’échee possible de l’expérience, tous les 
compartiments de l’oreille moyenne étant demeurés en com- 
munication ; fait expliqué trés naturellement par ma descrip- 
tion anatomo-topographique de la caisse corroborée sur le 
terrain clinique de maniére a ne laisser subsister aucun 
doute. 

Maintenant, si quelques lecteurs me demandent si laconfigu- 
ralion que j’ai cilée et qui est vérifiée par la clinique est rare | 
ou répandue, je leur répondrai que la pratique enseigne que 
non seulement elle est assez commune, mais quelle peut 
expliquer toutes les modalités cliniques que jusqu’ici on ne 
pouvait interpréter d'une maniére satisfaisante. 
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Il y aune différence de vue considérable entre les différentes 
facons de considérer l’oreille moyenne. Comme je ne puis dé- — 
velopper ici la question in-extenso, qu’il me soit permis de la — 
dépeindre a grands trails sous une forme aphoristique. 


Mes études anatomiques m’ont démontré qu'il n’exisle pas 
aujourd'hui un otologiste ayant décrit avec tant de précisionle 
temporal que Marcos Vials y Rubio en 1843, que beaucoup 
d’auteurs passent sous silence (*). a 

Les recherches histologiques actuelles n’ont aucun rapport 
avec l’anatomie descriptive et il est indispensable pour devenir _ 
un auriste de moyenne force d’étre un excellent anatomiste. 

Des dissections répélées et minutieuses sur des cadavresde 
tout Age, m’ont appris que l’oreille moyenne se compose de | 
deux grands compartiments, séparés l’un de l'autre par une 
cloison irréguliére fibro-ostéo-membraneuse, renfermant dans 
son épaisseur la chaine des osselets ; cloison dont les diffé- 
rentes parties ont été vues et décrites par nombre d’auteurs, 
mais que personne avant moi n’a vérifiée complétement. : 

Des deux compartiments de I’oreille, Vantéro-inférieur ou = 
tubaire, ainsi nommé parce qu’il communique avec la trompe __ 
d’Eustache, recoit d’ordinaire, sur sa paroi externe, toutle 


brane flaccide de Shrapnell.. Le compartiment supéro-posté- _ 
rieur, ou attico-antral, est constilué par un systeme de cavités a 
ouvertes ou fermées, selon les cas, habituellementirréguliéres, 
parmi lesquelles on remarque le plus souvent celle de Prussak 
et celle de Politzer. 7 
Au point de vue anatomique, les cellules mastoidiennes — 
doivent étre considérées non comme des parties intégrantes de 
l’oreille moyenne, mais comme un lissu spongieux propredu 
temporal a I’égal du diploé de la paroi osseuse de Schwalbe _ 
ou de la portion squameuse du temporal. ; 


(1) Forns. — Datos para la historia de la otologia espanola (Com- 


munication au 1¢* Congrés espagnol, d’oto-rhino-laryngologie, 1896). 
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La cloison intercavitaire que j’ai décrite avec sa chatne 
d'osselets représente l'appareil de transmission el modérateur 
des vibrations synthéliques acoustiques ou peul-tre n’exerce- 
(-il qu’une de ces fonctions. 

La chambre tubaire est la seule qui ait une fonction acous- 
lique, quoique ses allérations de pression influent puissamment 
sur la transmission des sons. Celte méme chambre est la seule 
ou j’aie pu rencontrer des glandules dont la sécrétion muqueuse 
aide Ja nature a détruire les germes pathogénes qui d’ordinaire 
peuvent s'‘introduire par la trompe. 

Le systéme cavitaire altico-antral a pour objet de maintenir 
en position la cloison intercavitaire avec les importants organes 
qui la complétent et de constituer avec cette méme cloison une 
série de tranchées défendant l’encéphale contre les infections 
externes, le squelette de la caisse étant extrémement friable. 
C’est un moyen de défense organique que la nature a disposé 
ici, comme dans le labyrinthe ethmoidal pour renforcer le 
manque de résistance squeletlique, systéme identique a celui 
des compartiments étanches adopté pour les vaisseaux de 
guerre modernes. 

La portion mastoidienne du temporal, au lieu de remplir 
une fonction auditive, est destinée a protéger le crane et l’oreille 
moyenne et a favoriser les insertions musculaires sur son 
élendue, obéissant aux lois d’économie de la matiére et de ré- 
duction de poids. 

al PROPOSITIONS PATHOLOGIQUES 


La clinique enseigne que la généralité des infections d’ori- 
gine tubaire se borne a la cavité antéro-inférieure de la caisse, 
sans se propager au compartiment atlico-antral. 

Fréquemment nous observons des processus septiques loca- 
lisés pendant de longues années au compartiment attico-antral, 
avec intégrité du compartiment tubaire, ainsi que je viens de 
l’exposer et méme la plupart sont réduits & des portions déter- 
minées de ce méme département, comme, par exemple, les 
affections de la bourse de Prussak. 
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La pratique sanctionne l’existence d’ostéites mastoidiennes 
d'origine non otitique, fait qu’on observe assez fréquemment 
au cours des mastoidites de Bezold. 
Des propositions antérieures, on déduit que la pathologie de 
l’oreille moyenne doit se diviseren trois groupes: 


I. Affections de la chambre tubaire. 


I]. Maladies du systéme attico-antral. 

III. Formes mixtes ou panotitiques. 

Mais pour completer l’étude pathologique du temporal, on 
éludiera les ostéiles de ses diverses portions avec leurs moda- 
lités cliniques variées, ainsi que, comme complément, les com- 

plications extra-otitiques de toutes ces affections. 


Lod 


PROPOSITIONS THERA PEUTIQUES 


On interviendra dans les maladies d’oreille suivant le siege 
qu’elles occupent, sans oublier que tout ce qui contribue a 
maintenir l’intégrité de la cloison intercavilaire aidera 4 con- 
server la fonction auditive. 

Les affections de la chambre tubaire doivent étre traitées dés 
le début afin d’éviter qu’elles atteignent la cloison et se pro- 
pagent a l’étage supérieur. 

L’intervention d’urgence sera indiquée dans les affections 
atlico-antrales, afin d’éviter l’extension & la cavilé cranienne. 

La chirurgie auriculaire radicale moderne, pratiquée pru- 
demmentet d'une maniére opportune, est d’un précieux secours 
pour guérir les otopathies septiques sans grand risque pour la 
vie et avec la probabilité de conserver l’ouie. 

Beaucoup de surdités sont curables actuellement, grace aux 
progrés de la physiologie, de la pathologie et de la chirurgie 
opératoire. 

Comme synthése finale, il me reste a dire que l’anatomie, la 
physiologie, la pathologie et la clinique viennent corroborer 
mes observations. Il me manque seulement, pour que ma sa- 
tisfaction soit complete, l’approbation des lecteurs de l’ex- 
cellente Hevue en l'honneur des noces d’argent de laquelle 
jai rédigé le présent article. 
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—_—e une méthode uniforme. Actuellement on ne peut prendre en 


A.D 
R.(+ 18"), H, Hm, Ht, P, v, V; Ut, ut, utl, ut2, ul3, ut4, uls. 
- A.S 


IX 
a METHODE POUR LA NOTATION 
=a UNIFORME DES RESULTATS DE L’EXAMEN DE L'OUIE 


Par le Prof. G. GRADENIGO 
t (Clinique oto-rhino-laryngologique de l'Université de Turin). 
q 


Les nombreuses publications parues dans ces derniers temps 
aut sujet de la notation la plus appropriée des résultats de l’exa- 
men fonclionnel de l’organe de louie, attestent que les otolo- 
___ gistes sentent de plus en plus vivement le besoin de posséder 


ne posséde pas encore d’épreuves suffisamment précises pour 
la recherche des troubles du sens statique. 
La méthode que je propose dans le présent article fonctionne 


< ie depuis déja un certain temps et fournit des résultats pratiques 


que la fonction acoustique de l’oreille, vu qu’on 


parfaits & ma Clinique et & ma Polyclinique ; ainsi qu’on le verra 
j'ai tenu grand compte des notations proposées par divers au- 
teurs parmi lesquels je citerai en premiére ligne Knapp, Harl- 
mann, Bezold, Bloch, Barth, etc. 
Quant a la langue, je propose d’employer le latin et pour 
désigner les diverses expériences je me sers de lettres initiales 
ou des initiales des auteurs les ayant décrites. Ce schéma étant 
destiné a étre présenté par moi au Congrés de Londres, je crois 
inutile d’en faire valoir ici les avanlages vis-a-vis des autres 
- méthodes en usage jusqu’ a présent — avantages qui seront du 
_ reste reconnus par quiconque est au courant de la question — 

je me bornerai donc a le communiquer afin que mes honora- 

bles confréres puissent le discuter en connaissance de cause au 
- 


(1) Communication faite & l’Académie Royale de médecine de Turin 
le 17 février 1899. 
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A. D. — Oreille droite (auris dextera). 

A. S. — Oreille gauche (auris sinistra). 

S. — Epreuve de Schwabach, s’effectuant avec l’ut (128 vi- 
brations). 

La durée de perception normale avec le diapason que j'ai 
employé est de 16”, — Si la durée de perception du malade est 
normale, on ajoute +; s'il est plus élevé ou plus faible, on 
indique le nombre de secondes par le signe +, ou —; les dif- 
férences doivent étre d’au moins 3". 

W. — Epreuve de Weber avec l’ut (428 vibrations). Une 
fléche indique l’oreille ot s’effectue la latéralisation ; la fléche 
est absente quand il n’existe pas de latéralisation. 

R. — Epreuve de Rinne, s’effectuant avec l’ut (64 vibrations) 
dans notre cas, avec un diapason par lequel la perception 
aérienne prévaul sur l’ostéo-tympanique de 18’, Suivant les 
propositions de Bezold, on indique par + suivi du nombre 
des secondes dont se prévaut la perception aérienne, par —, 
aussi suivi du nombre de secondes, la perception ostéo-tympa- 
nique est indiquée par = O si la durée de perception est la 
méme pour les deux voies par +- t si la perception existe seu- 
lement par la voie aérienne, par — D s'il y a seulement per- 
ception par la voie ostéo-tympanique. 

H. — Les mensurations suivantes ont été effectuées sur 
l’axe du conduit auditif externe. 

Montre (horologium) par la voie aérienne ; la distance est 
exprimée en fractions de la distance normale. Quand I’H est 
percu seulement appuyé ala conque du pavillon, on écrit c 
(conque). Si le son de la montre n’est pas percu, on écrit 6, 

Ht. — Montre appuyée a la région temporale ou préauricu- 
laire. Si elle est percue, on écrit +-, si elle n’est pas entendue 
on met 

Hm. — Montre appuyée a la région mastoidienne. 

P. — Acoumétre de Politzer. Distance indiquée en métres. 

v. — Voix aphone (vor aphona), avec le reste de l’air. La — 
distance auditive se désigne en métres, au-dessous d'un métre 
parl’approximation de 5 centimétres ; au-dessus d’un métre al 


= 


Vapproximation de 07,2 a 0™,50. Pour indiquer la distance 
de perception pour la voix fastens on écrit deux chiffres avec 
un trait d’union; le premier a rapport a la distance pour les 
chiffres et les paroles faciles avec des sons a tonalité aigué (si- — 
bilants) ; le second pour les paroles et chiffres faciles avec des 
sons a tonalité basse. Si la voix est percue au voisinage immé- 
diat de l’oreille, on écrit prope ; si le malade entend seulement 
le bruit des paroles mais sans les dislinguer, on écrit %; s'il 
n’entend rien ®, 

V. — Voix de conversation ordinaire, exprimée en meétres, 
avec approximation de 0™,50. 

Les autres indications comme pour le v. 

Les résultats de la mensuration de l’acuité auditive pour les 
divers tons s’expriment en indiquant en centiémes de la durée 
de perception normale, la durée de perception par la voie 
aérienne des divers diapasons correspondant a 7 ut (de ut (64) 
a ut 5 (4096). . 

Le schéma exposé comprend le groupe d’épreuves pour l’exa-_ 
men qualitatif et quantitatif de l’audition, qu’il faut instituer— 
dans tous les cas d’affections auriculaires ; on fera exception | ei 
pour la mensuration de l’acuité auditive pour les tons distinets, 
qui n’est pas nécéssaire dans tous les cas. 

Les autres épreuves sont facultatives ; parmi elles nous signa- 
lerons la détermination de la limite supérieure et inférieure de 
l’acuité auditive, l’examen électrique de I’acoustique, les 
épreuves de Gellé, etc. 


Deux exemples pratiques donneront une meilleure idée de 
la méthode que des explications, praia 
ons. 1. — Clélia D., 18 ans. 


Affection bilatérale de Vappareil transmetteur des sons — 


AD —D 0,05, + + >4 2,00-1,00>4 12,42, 72, 95, 100, 95,100 
$16)+6W  R(-+ 48), H Hm,Ht P 0 V; Ut,ut,ut! 
: S —15 0,05, + +>4 0,30-0,15>4 51,80, 87, 95. 100, 400, 100° 


ops, — Giovanni M., 45 ans. 


Otite interne bilatérale 


AD +416 © © 60,500,30-0,052-0,5 100,100,100, 84, 94, 84, 53 
4415 €0,300,10-¢ 1-05 83,100,95.91, 84, 77, 47 
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CONTRIBUTION A LA CASUISTIQUE 

DES TUMEURS NASALES nf 
VOLUMINEUX OSTEOME DE L’ETHMOIDE 


gorge et de Yoreille, a rhopital Saint-André, te Génes. 


B. C. 38 ans, d’lsoverde, se présente & la consultation rhinolo- 
gique de Ihdpital Saint-André pour une déformation considérable 
de la fosse nasale gauche et une occlusion compléte de la narine 
du méme cété. 

L’examen objectif du nez démontre, 4 gauche, exlérieurement, oh 
une déviation trés prononcée de l’aile du nez et de la partie dor- — 
sale lui faisant suite ; & l'intérieur, la présence d’une tumeur rem- 
plissant complétement la fosse nasale et ayant l’aspect d’un 
myxdme ordinaire. A droite, le résultat de l’examen est négatif, 
sauf une déviation marquée de la totalilé de la cloison. Avec la ve " 
sonde, on reconnait que la tumeur est de consistance osseuse et 
qu'elle est fortement fixée dans la narine. Il est donc impossible 
d’en préciser les limites et le point d’implantation. aie 

La muqueuse la recouvrant est atrophiée dans sa portion in- 
terne, et semble d’une coloration blanchatre, presque tendineuse; 


+4 


mais dans sa partie libre elle est au contraire hypertrophiée eta = 
l'apparence des pes communs. On remarque Vabsence de tout 


de phénoménes ni d’autres troubles subjectits. 
d’hémorrhagie. A la palpation on ne trouve pas de glanduleslym-— ws 
phatiques infiltrées dans le cou. SIN 

L’affection a évolué de la maniére suivante ; depuis des années, - 
le malade remarquait que sa narine gauche s’obstruait petit 
petit, mais il y prétait fort peu d’attention, croyant que c’était le | 
résultat d'un coryza tenace. 
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G. STRAZZA. 


C’est seulement environ une année commenca 
s’en préoceuper, au moment ot la tumeur devint visible 4 l’inté- 
rieur du nez et quand la déformation nasale s’accusa. 

Le diagnostic était facile. En présence d'un néoplasme de cette 
consistance, ayant évolué aussi Jentement et vu l’absence de tout 
phénoméne de dégénérescence et de métastases, il n’y avait pas a 
diagnostiquer autre chose qu’un ostéome nasal. 

Le point d'implantation était difficile & préciser, mais en dehors 
de la cloison on ne pouvait songer qu’a Ja branche ascendante du 
maxillaire supérieur, et plus vraisemblablement 4 l’ethmoide, qui 
ainsi que nous l’enseigne la clinique, est le siége de prédilection 
de ces tumeurs. 

On était surtout porté & incliner vers cette hypothése étant 
donné qu'il s’agissait d’une tumeur de la branche ascendante du 
maxillaire, la déformation du nez et de la face devait survenir en 
premier lieu et se rendre plus manifeste. 


Le pronostic de ces tumeurs nasales est bénin, mais il de- 
viendra réservé lorsqu’elles prendront des proportions gigan- 
tesques, parce que le voisinage des organes de premiére né- 
cessilé au point de vue vital peut occasionner du danger si on 
veut les détruire complétement. 

La littérature rhinologique est pauvre en ostéomes du nez}; 
les quelques cas rapportés concernaient des tumeurs du sinus 
frontal ou de l’ethmoide. 

En Italie, nous avons |’importante observation du prof. Gra- 
denigo ayant trait 4 un osléome de la branche ascendante du 
maxillaire supérieur s’étant développé surtout a l’intérieur du 
nez. 

Les faits cliniques et anatomo-pathologiques mis en évi- 
dence dans les observations de ce genre de néoplasmes du nez, 
sont celles auxquelles nous avons fait allusion dans notre cas, 
ce sont: la lenteur extréme du développement, l’absence de 
phénoménes de dégénérescence, de rhinorrhagie et de métas- 
tases, soit des glandes, soit des autres organes, On différenciera 
Vostéome & large implantation de l’ostéome pédiculé, qu’on 
détache quelquefois par la rupture du pédicule ; ainsi que l’os- 
téome offrant la structure d’un os compact et l’ostéome de 
nature spongieuse, Mon cas est un type d’ostéome mixte a base 

large. 
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La genése de ces tumeurs est obscure, comme celle des tu- i. 7 
meurs en général, mais en tenant compte de leur siége de — 
prédilection sur l’ethmoide ot les causes inflammatoires sont 
si fréquentes, on admettra que l’irritation phlogistique doit 
avoir une grande importance au point de vue de l’origine. 

Ce serait vouloir aller trop loin que de supposer que les — 
ostéomes représentent des polypes muqueux vulgaires au sein 
desquels se serait formé un important dépdt de substance 
osseuse, el cela d’aprés l’examen de fibro-myxdmes contenant _ 
ca et 1a de minces lamelles osseuses. : 

Dans les cas de ce genre, l’intervention doit avoir pour but 
la destruction totale de la tumeur qui sera d’aulant plus aisée _ 
que nous élargirons le champ opératoire par la méthode de 
Rouge, ou plutét que nous ouvrirons laléralement le nez s'il 
s’agit d’une lésion hémilatérale. 

Chez ma malade, soit quelle n’ait pu entrer l’hdpital 
parce qu’elle n’était pas née en Ligurie, soit parce qu’elle nous | 
pria de lui éviter une cicatrice sur le visage, nous nous 
sommes bornés a la destruction par la voie nasale normale en 
deux séances au moyen de la pince a bords a ae . 
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CONTRIBUTION A L’ETUDE DES NERFS LARYNGIENS (') 
ved Par le Prof. A. ONODI (Budapest) wine 


Dans la premiére moitié de ce siécle, presque tous les 
anatomistes professaient la méme opinion au sujet de l’inner- 


les deux nerfs laryngiens la muqueuse et Jes muscles du 
larynx. Innervation double de la muqueuse et des muscles 


les traités d'anatomie publiés depuis 1850 jusqu’a nos jours. 


suivante les diverses idées : 


et du nerf laryngé inférieur sont des nerfs mixtes. Cette opi- 
nion a élé défendue par Gegenbaur (?). « La branche externe du 


par ce muscle, les branches fines arrivent & la muqueuse. » 


ternes du larynx ». En dehors du muscle crico-thyroidien, le 
nerf laryngé inférieur remplace aussi les autres nerfs laryn- 
giens, puis « des rameaux s’étendent également a la mu- 
queuse de |’espace laryngé inférieur ». 


aux Annales, le 25 janvier 1899. 
(2) Gecrxpaven, — Lehrbuch der Anatomie, 1890. 


laryngiens. Celte hypothése a subi peu de modifications dans 


Si nous regardons de plus prés le développement des extrémi-— 
tés des nerfs laryngés, nous pouvons grouper de la maniére | 


nerf laryngé supérieur innerve le muscle crico-thyroidien, et— 


(‘) Communication l’académie Hongroise des sciences,4898 ; envoyée 


vation du larynx, ils considéraient les nerfs laryngés supérieurs — 
et inférieurs comme des nerfs mixtes et faisaient innerver par 


1. Les branches externe et interne du nerf laryngé supérieur _ 


La branche interne du nerf laryngé supérieur innerve la mu- — 
queuse du larynx jusqu’a la glotte, nous lisons plus loin qu’on 
« décrit aussi des rameaux secondaires dans les muscles in- | 
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2. Les branches externes du nerf laryngé supérieur et du 
nerf laryngé inférieur sont des nerfs mixtes, la branche in- 
terne du nerf laryngé supérieur est un nerf sensitif. Telle est 
I'hypothése de Schwalbe (*). La branche externe des nerfs la- 
ryngés supérieurs passe sur le muscle crico-thyroidien, « le 
nerf est done plutét d’une nature motrice, mais il fournit 
quelques branches fines 4 la muqueuse de la corde vocale ». 
La branche interne du nerf laryngé supérieur se distribue dans 
la muqueuse laryngée jusqu’a la glotte, « c’est un nerf sensi- 
tif». Le nerf laryngien inférieur innerve outre le muscle cri- 
co-thyroidien les autres muscles du larynx, puis « cerlaines 
fibres se prolongent en arriére, 4 la partie de la muqueuse 
laryngée située au-dessous de la glotte ». 

3. La branche externe du nerf laryngé supérieur est mo- 
trice, la branche interne du nerf laryngé supérieur et le nerf 
laryngé inférieur sont des nerfs mixtes. Arnold (?) est un an- 
cien partisan de cette idée. Luschka (*) s’exprime également 
dans ce sens dans son plus ancien ouvrage. D’aprés l’un, la 
branche interne des nerfs laryngés supérieurs aboutit aux 
muscles aryténoidiens transverses, ary et thyro-épiglottique. 
Riidinger (*) dit que le muscle crico-thyroidien est innervé 
par la branche externe du nerf laryngé supérieur, les muscles 
aryténoidiens transverse et ary-épiglottique par la branche in- 
terne du nerf laryngé supérieur; le nerf laryngé inférieur 
donne des rameaux musculaires, puis le « nerf laryngé infé- 
rieur distribue aussi des filets sensitifs 4 la muqueuse ». Selon 
Aeby (*) la branche interne du nerf laryngé supérieur se dis- 
tribue & la muqueuse laryngienne et au muscle épiglottique ; 
le nerf laryngé inférieur fournit des branches aux muscles et 
a la muqueuse. Quain-Hoffmann (*) prétend que la branche 
externe du nerf laryngé supérieur est motrice du muscle cri- 
co-thyroidien ; la branche interne du nerf laryngé supérieur 


(1) — Anatomie, 18814. 
(2) Arnnotp. — Anatomie, 1851. 


(3) Luscnxa. -— Die Anatomie des menschlichen Halses, 1862. 
(4) Riiprncer. — Anatomie der Gehirnnerven, 1870. 
(5) — Anatomie, 1871. 


(8) Quain-Horrmany. — Anatomie, 1872. 
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donne a Ja muqueuse du larynx jusqu’aux cordes vocales, 
puis au muscle aryténoidien oblique; le nerf laryngé inférieur 
innerve les autres muscles du larynx, et par quelques fibres 
la muqueuse laryngienne. Hollstein (') dit que la branche in- 
terne des nerfs laryngés supérieurs en dehors de ses fibres 
sensilives distribue des rameaux aux muscles arylénoidiens 
transverses, ary et thyro-épigloltique ; le nerf laryngé inférieur 
innerve les autres muscles du larynx et la muqueuse sous- 
-_glottique. D'aprés Langer (*) la branche interne des nerfs la- 
-ryngés supérieurs est un nerf mixte, il contient aussi des 
fibres motrices, nous apprenons cela par la description du nerf 
_ laryngé inférieur qui renferme des fibres motrices et sensilives, 
les premiéres sont isolées ou associées au ramus communicans 
depuis le laryngé supérieur jusqu’aux muscles qui font mou- 
voir directement la glotte. Les fibres sensitives du nerf la- 
ryngé inférieur innervent la muqueuse dans et sous la glotte. 
Nous trouvons plus lard la méme définilion dans le trailé de 
Langer Toldt (*). Dans la derniére édition de son livre, 
-Toldt (*) émet une opinion absolument différente. Il dit tou- 
jours que la branche interne du nerf laryngé supérieur est un 
nerf mixte, mais nous ne voyons plus trace de I’explication 
_précédente de son caractére mixte, car Toldt ne mentionne 
_méme plus les fibres motrices du ramus communicans, nerf la- 
ryngé supérieur, Il dit que le nerf laryngien inférieur renferme 
des « fibres motrices et sensitives », puis il se distribue a la 
-muqueuse dans et au-dessous de la glotte, sans doutle au 
‘moyen des fibres qui lui sont conduites par le ramus anasto- 
moticus du nerf laryngé supérieur. Hyrtl (*) fait innerver 
les muscles thyro et ary-épiglotliques par la branche interne 
> nerf laryngé supérieur ; le nerf laryngé inférieur envoie des 
-rameaux musculaires, puis les ramifications plus fines se 
mélent dans la muqueuse a celles des nerfs laryngés supérieurs. 
4. Les branches externes des nerfs laryngés supérieurs ainsi 
4 


(2) Lancer. — Anatomie, 1885. 


(*) L. ec. — 1897. 


(®) Hyatt. — Anatomie, 1893. 


= 
(3) Lancer Toor. — Anatomie, 1893. = 
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que du nerf laryngé inférieur sont des nerfs moteurs, la 
branche interne des nerfs laryngés supérieurs est un nerf 
sensitif. Meyer (*) préconise depuis longtemps cetle idée. La 
branche externe du nerf laryngé supérieur donne au muscle 
crico-thyroidien ; la branche interne du nerf laryngé supérieur 
a la muqueuse laryngienne et le nerf laryngé inférieur innerve 
les autres muscles du larynx. Ultérieurement Hartmann (*) et 
Pansch (*) ont adopté la méme hypothése a laquelle se sont 
ralliés plus précédemment Rauber (+), Van Gehuchten (°), 
Zuckerkandl (*), Gray ("), et Quain-Schaeffer, Thane (*). 

3. Les branches externes des nerfs laryngés supérieurs ainsi 
que du nerf laryngé inférieur sont des nerfs moteurs, la 
branche interne des nerfs laryngés supérieurs est un nerf 
mixte. Cette idée a été émise par Hirschfeld (*). La branche 
externe des nerfs laryngés supérieurs innerve le muscle crico- 
thyroidien, le nerf laryngé inférieur, les autres muscles laryn- 
giens ; en dehors de la muqueuse, la branche interne des nerfs 
laryngés supérieurs innerve le muscle aryténoidien transverse. 

6. La branche externe des nerfs laryngés supérieurs est 
un nerf mixte, la branche interne des nerfs laryngés supérieurs 
est sensitize, le nerf laryngé inférieur est un nerf moteur. 
Celte opinion a été généralement adoptée par les anatomistes 
francais et certains allemands s’y rallient aussi. Luschka (*°), 
dans son dernier travail, a changé notablement d’avis sur 
deux points. Il admettait que la branche externe des laryngés 
supérieurs innervait le muscle crico-thyroidien et fournissait, 
par ce muscle, quelque fibres 4 la muqueuse de la corde vo- 
cale; puis que la branche interne des nerfs laryngés supérieurs 
ne donne qu’a la muqueuse laryngienne et le nerf laryngé in- 


Maver. — Anatomie, 1861. 


(2) — Anatomie, 1881. 

(3) Pauscu. — Anatomie, 1881. 
(+) Ravper. — Anatomie des Menschen, 1893. by 
(5) Vax Genucutex. — Anatomie du systéme nerveux, 1893. 

(6) ZuckerkanpL. — Heymann’s Handbuch der Laryngol., 1896. 
(7) Guay. — Anatomy, 1890. 

(8) 1895, 

*) Hirscuretp. — Systéme nerveux, 1867. 
Luscuxa, — Der Kehlkopf des Menschen, 1871. 
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‘Mies innerve les autres muscles du larynx. Henle (*) dans 
ses traités ancien el récent, et Krause (?) défendent cette idée. 
La plupart des anatomistes francais, parmi lesquels Beauvais 
et Bouchard (*), Sappey (*), Debierre (5), Testut (*), Fort (7) 
se prononcent dans le méme sens. 

‘J. La branche externe des nerfs laryngés supérieurs est 
motrice, la branche interne des nerfs laryngés supérieurs est 
sensitive, le nerf laryngéinférieur est mixte. Suivant Voll (°*), 

Ja branche externe des nerfs laryngés supérieurs innerve le 

- muscle crico-thyroidien, la branche interne des nerfs laryn- 

_ gés supérieurs, la muqueuse jusqu’aux cordes vocales ; le nerf 

d laryngé inférieur se distribue aux autres muscles du larynx 

7 ‘q et a la muqueuse laryngée sous les cordes vocales. Avec 

Brisike (*) nous trouvons un changement dans l’innervation 

de la muqueuse laryngée, ainsi la branche interne des nerfs 

laryngés supérieurs innerve toute la muqueuse du larynx et 
seules quelques fibres arrivent a la muqueuse sous la glotte. 

D’ Vobservateur le Babés le nerf la- 


> 


par l'intermédiaire du ruban de Galien et des communications 
qu'il a décriles dans le trajet des nerfs laryngés supérieurs, 
pour atleindre avec ces rameaux la muqueuse du larynx. Nos 
 expériences anciennes ('') et actuelles, nous ont convaincu de 
la justesse de cette derniére hypothése. 

D’aprés nos recherches, la branche externe des nerfs laryn- 

gés supérieurs innerve le muscle crico-thyroidien, le nerf la- 
__-ryngé inférieur, les autres muscles du larynx; les nerfs la- 
_-ryngés tant supérieur qu’inférieur, contribuent & donner la 
— sensibilité au larynx, mais surtout le nerf supérieur ; de plus» 


— Anatomie, Nervenlehre, 1874, 1879. 
(2) Krause. — Anatomie, 1879. 
(3) Beausis et Boucuanp. — Anatomie, 1877. 


(+) Sappey. — Traité d’anatomie, 1889. 
(*) Desrerrne. — Traité d’anatomie, 1891. 
(®) Tastur. — Traité d’anatomie, 1891. 
(7) Fort. — Anatomie descriptive, 1892. 

(8) Vou. — Compendium der Anatomie, 1893. 
Badsixe. — Lehrbuch der anatomie, 1895. 
10) A. Basis. — Contributiuni la studial Innervatiunei Laryngol. 
st, 1897 

) Oxon. — Innervation des Kehikopfes, Wi ien, 1895 
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les fibres sensibles dépassent la ligne médiane, de sorte qu’il en 
résulte une innervation croisée sensible double. 

Quant a l’innervation des muscles du larynx, dans ces der- 
niers temps nous sommes arrivés presque aux méme conclu- 
sions que nous croyonsexactes. La branche des nerfs laryngés 
supérieurs innerve le muscle crico-thyroidien, le nerf laryngé 
inférieur les autres muscles du larynx, c’est-d-dire les muscles 
crico-aryténoidiens postérieurs et latéraux, |’aryténoidien 
transverse, l’ary et le thyro-épiglottique, le thyro-aryténoidien. 

Pour ce qui concerne l’innervation de la muqueuse laryn- 
gienne, nous pouvons diviser les opinions en quatre groupes 
suivants : 

{.Les deux branches des nerfs laryngés supérieur et inférieur 
innerventla muqueuse du larynx(Schwalbe('),Gegenbaur) (*). 

2. La muqueuse laryngienne est innervée par les branches 
externe et interne des nerfs laryngés supérieurs (Luschka (°), 
Henle (*), Beaunis et Bouchard (°), Krause (*), Sappey 
Debierre (*), Testut (*), Fort) ('°). 

3. La muqueuse du larynx innerve la branche interne des 
nerfs laryngés supérieur et inférieur (Arnold ('*), Riidinger('), 
Aeby (*), Quain-Hoffmann (**), Hollstein ('*), Langer (*), Langer- 
Toldt Hyrtl (#8), Voll (**), Brésike (?°),Onodi (?'), Babés) (?*). 


(') L. 1881. 
(2) L. 1890. 
(3) L. 1874. 
(4) L. ¢. 14871-1879. 
(5) L. ec. 1877. 
(8) L. c. 1879. 
(7) L. 1889. 
c 
c 


(8) L. 1890, 
L. c. 1894. 
(19) 1892. 


(11) 1854. 
(12) L. 1870. 
(48) L. e. 1870. 
(44) ZL. 1872. 
(45) L. 1873. 
(148) L. 1885. 
(7) L. c. 1873- 
(18) L. 1893. 
(19) L. e. 1893. 
(20) L. c. 1895. 
(24) L. ec. 1895. 

ce. 1897. 


(22) L. 
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4. La branche interne du nerf laryngé inférieur innerve la 
muqueuse laryngienne (Meyer ('), Hirschfeld (*), Hart- 
mann (*), Pansch (*), Rauber (°), Van Gehuchten (°), 
Gray (*), Quain-Schaeffer-Thane (°), (*). 
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A. Rameau interne du nerf laryngé « supérieur. — B. Anastomose, — 

C. Rameau descendant du nerf laryngé supérieur. — D. Nerf récur- 

vent, — E. Rameau du récurrent. — F. Muscle crico-aryténoidien 
postérieur. 


Nous avons passé en revue les diverses opinions au sujet de 
___ Vorigine et de la distribution des nerfs de la muqueuse. Les 
_¥ divergences d'origine sont classées dans les quatre groupes dé- 


L. (864, 


(3) L. ¢. 4884. & 
(®) L. 1893. 
(8) L. 1895, 

(*) L. 1896. 
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crits plus haut, mais on n’est pas d’accord non plus pour la 
région de l’'innervation. Quelques auteurs placent au niveau 
de la glotte la ligne de démarcation nette entre le développe- 
ment des nerfs laryngés inférieur et supérieur, d’autres ad- 
mettent une double innervation dans la muqueuse sous- 
glottique ; d’autres enfin attribuent 4 la branche interne du 
nerf laryngé supérieur l’innervation sensitive exclusive. Parmi 
les ouvrages que nous avons cités, deux seulement font 
mention du croisement des nerfs et des rapports des fibres du 
nerf laryngé supérieur et inférieur. 

Gegenbaur dit, dans la description durameau interne nerf 
laryngé supérieur « on a décrit des rameaux secondaires 
comme des croisements de nerfs ». Dans Hyrtl, nous lisons : 
« Les ramifications fines et trés fines du laryngé supérieur 
dans la muqueuse laryngienne s’anastomosent plusieurs fois a 
celle du laryngé inférieur ». Comme nous le voyons, Gegenbaur 
cile le croisement, Hyrtl, la réunion dans la muqueuse. II ne 
faut pas non plus passer sous silence le travail de Mandel- 
stamm (') bien qu’il concerne a peine l’homme. L’auteur a 
observé sur le cobaye que quelques fibres dépassent la ligne 
médiane dans la muqueuse de la paroi postérieure du larynx. 
Cette conslatation a décidé Weinzweig (*) & rechercher ces 
rapports chez l'homme et le beeuf. Pour ses expériences il avait 
frolté la muqueuse laryngée avec de la lessive de potasse. 
Weinzweig a reconnu au microscope chez l’homme, que les 
faisceaux nerveux se croisent dans la ligne médiane et que la 
muqueuse laryngienne est innervée par les nerfs laryngés in- 
férieur et supérieur. Sur le beeuf, il trouva un faisceau mé- 
dian pouvant se détacher, formé de deux branches du nerf 
Jaryngé inférieur et ramifié au bord inférieur du cartilage 
aryténoide. Nos recherches sur l’homme nous ont prouvé que 
dans la région du muscle aryténoidien transverse on remarque 
de nombreuses associations entre la branche interne du nerf 


(1) Studien iiber Innervation und Atrophie der Kehlkopfmuskeln. 
Sitzungs berichte der Wiener, Akademie, Bd, 85, Absh. III, 1882. 

(2) Zur anatomie der Kehlkopfnerven. Sitzungsberichte der Wie- 
ner Akademie, Bd, 86, Abth. III, 1883. 
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A. ONODI 
laryngé supérieur et le rameau du laryngé inférieur destiné 
au muscle inter-aryténoidien. 


“Tet 
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A, Branche interne du nerf laryngé supérieur. — B, Rameau descen- 
dant du nerf laryngé supérieur. — C. Anastomose. -- D, Rameau du 
récurrent. — E. Muscle crico- aryténoidien postérieur. 
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_Branche interne du nerf laryngé supérieur. — B, 
C. Muscle crico-aryténoidien postérieur. 
F 
_ raison de l’importance de ces rapports pour les disso- 
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ciations ultérieures et les expériences, j'adjoins des figures & 
ce travail. Sur le bord supérieur de la lame cricoide, od l’on 
voit le rameau récurrentiel qui pénétre ensuite dans le muscle 


er. 


Fig. 4 
\. Branche interne du nerf laryngé supérieur. — B. B. Anastomose, — 
C. Rameau descendant du nerf laryngé supérieur. — D, Rameau du 
récurrent. 


arylténoidien transverse, nous voyons tout a fait a la surface 
une partie des anastomoses, dues a une longue branche dé- 


Fig. 
A. Branche interne du nerf laryngé supérieur. — B, Anastomose. — 


C. Rameau du récurrent. — D. Muscle aryténoidien transverse. — _ x 
E. Muscle crico-aryténoidien postérieur. 


passant le muscle (fig. 1 et 3). Souvent des rameaux de 
communication qui se réunissent en un tronc (fig. 2). J’ai re- . 
marqué une fois que le rameau dit récurrentiel était réuni su- 
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perficiellement par deux fils distincts au laryngé supérieur, et 
méme un rameau avec la branche interne du nerf laryngé su- 
y périeur, l’autre avec l’anse de Galien. En plus de ces anasto- 
@ _ moses superficielles, j’ai aussi observé des anastomoses au fond 
muscle aryténoidien transverse; l’une branche nerveuse 
courant le long du muscle relie les nerfs laryngés supérieur et 
in férieur (fig. 5). De cette anse profonde, partent des rameaux 
au muscle et & la moyenne. 


J 


| 


A. Rameau muqueux de la branche interne du nerf laryngé supérieur. 
B. Anastomose. — C, Rameau du récurrent. — E, Muscle crico-aryté- 
noidien postérieur. 


Nous trouvons encore plus profondément, sur la muqueuse, 
2 convergeant vers la ligne médiane et la dépassant, des ra- 
. meaux croisés du nerf laryngé supérieur qui sont en rapport 
= avec le récurrent (fig. 6 et 7). Pour ce qui concerne les relations 
; entre les nerfs laryngés supérieur et inférieur, dans ces derniers 
temps, Babésa décrit plusieurs anastomoses chez |’homme qu'il 
“? a observées en se servant de la lessive de polasse, Nous repro- 
‘a duirons les passages suivants de ses lettres se rapportant a ces 

travaux parus en langue roumaine: « En ce qui regarde les 
i. anastomoses des deux nerfs laryngés, j’ai trouvé, mais pas 
; constamment, diverses insertions ; il en existe une sous la 
muqueuse revétant la paroi laryngée postérieure qui est formée 
par des fibres originaires de l’anse de Galien. On remarque 
d’autres anastomoses a la surface et dans la profondeur de 
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l'aryténoidien, tant entre les nerfs que du cdté opposé. Des 
communications existent également entre le récurrent et le 
laryngé externe, On ohserve aussi des anastomoses des deux _ 
nerfs laryngés sur la partie exlerne, prés de la fourche qui sé- — 
pare le crico-aryténoidien latéral du thyro-arylénoidien. Cette 
anastomose représente la branche terminale du récurrent con- | 
duisant au thyro-aryténoidien, avec une branche provenant | 

du faisceau des branches horizontales (laryngé supérieur). A 

la méme place, on rencontre souvent une branche du laryngé : 
externe a travers le muscle crico-thyroidien, sous le bord in- 


A. Branche interne du nerf laryngé supérieur. — B. Rameaux mu- | 
queux émanés de cette branche, — C, Croisement, — D. Muqueuse. 


férieur du cartilage thyroide ot se réunisssent le récurrent —_ 
les laryngés supérieur et extérieur. J’ai encore vu une —_ 
anastomose entre les nerfs laryngés supérieur et extérieur (une — 
branche du rameau externe du laryngé supérieur avec une — 
branche de I’anse de Galien). Plus tard nous reviendrons de 
nouveau sur les anastomoses décriles par Babés et par nous. 
Maintenant nou examinerons de plus prés l’anastomose connue 
depuis longtemps sous le nom d’anse de Galien. Peu de trailés — 
mentionnent les fibres tirant leur origine de l’anse de Galien. _ 
La plupart décrivent simplement ¢ette anastomose par les dé- 7 


¥ 


nominations suivanles: anse de Galien, ramus descendens, 
ramus anastomolicus, ramus communicans ; dans les ouvrages 
francais le plus souvent on lit que l’anse de Galien est formée 
par une branche descendante du nerf laryngé supérieur et une 
branche ascendante du nerf laryngé inférieur. 

Phillippeaux et Vulpian (') ont prouvé expérimentalement 
chez le chien, par la méthode Wallerienne, que |’anastomose 
entre les nerfs laryngés supérieur et inférieur- est constituée 
par des fibres du laryngé supérieur qui, dans le trone du la- 
ryngé inférieur, se divisent en deux faisceaux dont le plus’ 
mince reste dans le tronc, le plus important s’en détache et 
aboutit a la muqueuse trachéale. C’est de celte facon que 
Ridinger fait arriver a la trachée les fibres de l’anse de Galien, 
Henle et Fort professent la méme idée. Suivant Luschka (*), _ 
« le ramus communicans semble seulement pénétrer dans le 
laryngé inférieur », Schwalbe écrit: « Des fibres du ramus 
internus sensible pénétrent dans le trajet du laryngé inférieur, 
mais ce fait ne se vérifie pas inversement ».Rauberdit que le 
« ramus communicans conduit des fibres sensibles dans les 
nerfs laryngés inférieurs ». Nous trouvons dans les traitésde _ 
Langer et Langer-Toldt, que la branche interne du nerflaryngé _ 
supérieur est décrite comme un nerf mixte, et que l’anse de 
Galien renferme des fibres motrices, nous y lisons aussi dans 
la description du nerf laryngé inférieur : «Il contient aussides 
fibres motrices et sensibles, les premiéres sont ou isolées, ou — 
associées au ramus communicans depuis le laryngé supérieur 
jusqu’aux muscles qui régissent directement la glotte. Henle- — 
Merkel (*) s’exprime dans le méme sens : « Labrancheanasto- 
motique des deux nerfs laryngés renferme des fibres s’étendant 
vers le haut ». 

Quant a l’anse de Galien, Toldt (*) est d’un avis différent 
dans son plus récent livre, il ne parle plus de ses fibres mo-— 
trices, mais s’exprime ainsi qu'il suit a propos du nerf laryngé _ 
inférieur : « Il protege la muqueuse intra et sous-glotlique, — 


(1) Archives de physiologie, 1869. 
(3) — Anatomie, 1888. 
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vraisemblablement a l'aide des fibres qui lui sont amenées par 
le ramus anastomoticus du laryngé supérieur ». 

Zuckerkandl s’exprime ainsi qu’il suit a propos de l’anse de 
Galien : « Trés probablement on est en présence de fibres sen- 
sibles empruntant le trajet du laryngé inférieur pour alteindre 
les parties profondes du larynx et la portion supérieure de la 
trachée ». Babés dit que l’anse de Galien est formée autant de 
« branches descendantes du laryngé supérieur, que de branches 
ascendantes du récurrent qui se rejoignent. On ignore ot et 
par quel moyen a lieu la jonction ». 

Babés présume que les fibres du nerf laryngé inférieur 
aboutissent par l‘anse de Galien au trajel du laryngé supérieur 
et se dirigent avec ses branches vers le larynx, tandis qu’in- 
versement les fibres du laryngé supérieur atteignent le laryngé 
inférieur pour arriver avec ses branches jusqu’au larynx, a la 
trachée et a l’cesophage. 

Comme on le voit, les opinions sont partagées : a) l’anse de 
Galien conduit des fibres motrices ; 6) elle apporte des fibres 
sensibles au nerf laryngé inférieur ; c) elle entraine les fibres 
sensibles vers la trachée et d) vers le larynx; e) elle emméne 
les fibres sensibles des nerfs laryngés supérieur et inférieur 
vers le larynx et Ja trachée. 

D’aprés nos recherches nous pouvons admettre que l’anse de 
Galien est composée en plus grande partie des fibres de la 
branche interne du nerf laryngé supérieur, destinée chez 
homme 4 la portion supérieure de la trachée, puis elle faci- 
lite la pénétration des fibres récurrentielles dans le trajet du 
nerf laryngé supérieur. Mais on n’a pas encore résolu la ques- 
tion du trajet de ces fibres récurrentielles dans la région du 
nerf laryngé supérieur. Nous allons rapporter en détails les 
principales expériences ayant trait 4 la question de l’anse de 
Galien chez le chien. 

Kandarazky (') a été le premier & examiner a fond la ques- 
tion chez le chien. Il trouva que l’anse de Galien était renfer- 
mée jusqu’au quatrieéme anneau trachéal avec le récurrent 
dans une gaine, puis elle s’en sépare et devient un nerf auto- 


(1) Kanpanazky. — Archiv, 
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nome, le ramus trachealis, nerf laryngé supérieur, donne de 
nombreuses branches a la trachée, puis pénétre dans le trone— 
du vague sous l’origine du récurrent, le nerf constitue le pro- 
longement direct du nerf laryngé supérieur. Nous relevons— 
dans sa description : « Dans le rameau trachéal nous trouvons | 
des fibres ascendantes et descendantes ». Toute la moitié supé-— 
rieure de la trachée, sur |’étendue d’environ 20 cartilages, non 
compris les 4 supérieurs ot le rameau trachéal est enfermé 
dans une gaine avec le récurrent, est innervé par le récurrent: 
a partir du rameau trachéal. Comme variante du rameau tra- 
chéal, on remarquera que parfois il ne se délache pas du récur- 
rent, mais qu’il évolue avec lui, de sorte qu'il semble que la 
trachée recoive toujours ses rameaux du récurrent ». « Plus 
loin, on trouve un rameau d’insertion entre le récurrent et le 
rameau trachéal, et en dernier lieu le rameau trachéal atteint 
le récurrent aprés le retrait du rameau pour la moitié supé-— 
rieure de la trachée (du premier au vingtiéme cartilage). Dans | 
un précédent article (‘) j’ai décrit et figuré d’aprés les idées de 
Kandarazky : le ramus trachealis nerf laryngé supérieur. Plus 
récemment (*) j’ai traité de nouveau cette question : « Chez 
le chien le rameau trachéal du nerf laryngé supérieur s’étend 
parallélement et librement avec le trone du récurrent et en- 
voie des branches fines 4 la trachée. Il constitue le prolonge- 
ment de l’anse de Galien en rapport chez l'homme avec le 
rameau latéral et apporte au trajet du récurrent les fibres sen- 
-sibles du récurrent. Chez le chien il est appendu avec le tronc 
récurrentiel, avant sa ramification, puis il s’étend paralléle- 
- ment a celui-ci au cou, détachant ses fibres de la trachée ». 
_ Ces faits sont reproduits sur la figure 8. Ce travail avait pour 
objet I’étude des faisceaux fibreux isolés respiratoires et pho- 
natoires du récurrent et s’appuyait sur les expériences de 
~ Russel (*). Sur un chien vivant, Russel a divisé en trois fais- 
—ceaux le trone du nerf larvngé inférieur, et excilé électri- 
-quement, le premier faisceau se sténosait, le second provo- 


(1) Oxomr. — Beitrage zur Lehre von der Innervation, etc. Monats. 
f. Ohr., etc. No 4, 1887. 
7 3) Oxopr. — Archiv. fur Laryngologic, bd 7, h. 2u, 3, 1897. 
(8) Proceedings of the Royal Society, 
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quail la dilatation de la glosse et le troisitme ne réagissait 


pas. Dans mon mémoire j'ai déja émis lopinion que ce troi- 
-sieme faisceau représentait le ramus trachealis, nerf laryngé 


“qu ot qn 


rave’ 


Chien. — A droite est le récurrent dissocié, & gauche les dispositions , ee 
anatomiques normales, avec le récurrent paralléle. - 


R. Récurrent, — P. Muscle crico-aryténoidien postérieur, — Tr. Tra- | 
chée. — rtr. Rameau trachéal du nerf laryngé supérieur. — LTh. © ola 
Nerfs du muscle crico-aryténoidien latéral et du muscle thyro-aryté- e ty 
 noidien, — 'T. Nerf du muscle transverse. — p.p. Nerf du muscle 
crico-arylénoidien postérieur, faisceau respiratoire. — *. Fibres pho- 
natoires qui abandonnent le trajet du faisceau respiratoire. 
- “*, Faisceau phonatoire qui envoie de petits filets sur le faisceau respi- 
ratoire, 


supérieur, décrit par Kandarazky et par moi. Depuis j’ai expé- 
rimenté sur un chien vivant, sur lequel on avait isolé le 
ramus trachealis, nerf laryngé supérieur, puis je séparai en 
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quatre faisceaux nerveux le tronc du nerf laryngé inférieur ; 
par l’excitation électrique on provoqua pour trois faisceaux un | 
rétrécissement et pour le quatrieme une dilatation glottique. 
= Je fis ces recherches pour m’assurer de la faculté d’isolement | 


a3 du ramus trachealis, nerf laryngé supérieur, et des faisceaux _ 
ro séparés du nerf laryngé inférieur sur le chien vivant. Je re- 
ss viendrai plus loin sur certains points non encore élucidés de 
es: l’application de cette méthode. 

_ Kokin (‘) et Réthy (*) se sont aussi occupés expérimentale- 
fe ment de la question qui nous intéresse. Tous deux ont repré- 


; senté sur un dessin les rapports analomiques en s’appuyant — 
sur l’ouvrage d’Ellenberger et Baum (*). Ces auteurs, de 
- méme que Kokin et Réthi, n’avaient pas connaissance de mon 
travail, aussi ces derniers s’en tiennent-ils aux descriptions 
a d’Ellenberger et Baum. Il ressort de ces faits que la véritable 
e reproduction de ces rapports est introuvable dans les descrip- _ 
tions, et que la confusion de nos connaissances serait encore — 
accrue par une nouvelle dénomination. Ellenberger et Baum 
= s’expriment ainsi : « Le trone principal du récurrent est plu- | 
= tot court, aprés qu’il a dépassé la cavité thoracique il se subdi- 
vise en deux fortes branches presque pareilles qui évoluent en 
méme temps téte béche et se réunissent de nouveau en un 
tronc a l'extrémité aborale de la glande thyroide. Par des’ 
filets fins ils s’*emmélent de nouveau entre eux ainsi qu’avec — 
a ceux de l'autre cété. Le nerf laryngé inférieur se subdivise _ 
a en un rameau dorsal et un autre ventral, qui sont en relations | 
de nouveau par quelques filets. Le rameau dorsal io cell 
= certainement un rameau communicant du nerf laryngé supé-— 
rieur. » 
4 Kokin fait la remarque suivante : « Cette définition nest 
; exacte que jusqu’a un certain degré au point de vue anato-— 
E mique », puis il continue ainsi : « peu aprés sa séparation du 
vague il envoie quelques rameaux a la portion inférieure de 
la trachée (rameau trachéal). Au-dessous de l’endroit ot le 


Koxrmx. — Pluger’s archiv f. Physiol., 1896. 
(2?) Rérai. — Sitzungsberichte der Wiener akademie, 
ex Bava. — Anatomie des Hundes, 1894. 
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nerf pénétre dans le larynx, on voit se détacher du tronc la 
plupart du temps un, deux, trois, et méme plus de rameaux, 
aboutissant a la trachée mais plus loin en bas, prés de la glande 
thyroide, il se détache ordinairement du tronc, sous un angle 
trés aigu ouvert au-dessous, une branche assez forte se pro- 
longeant en arriére, parallélement au récurrent, el dans la 
ligne médiane par rapport a ce dernier; dans la portion abo- 
rale inférieure du cou, cetle branche communique avec un ou 
deux rameaux trachéaux du récurrent, ou parfois avec un 
rameau trachéal du vague. De cette branche du trone récur- 
rentiel, que j’appellerai pour abréger nerf trachéal, partent en 
haut et en bas des rameaux sous un angle trés aigu, ouvert 
en bas pour les rameaux supérieurs et en haut pour les ra- 
meaux inférieurs. Souvent des fins rameaux communicants 
arrivent du récurrent a ce nerf sur la partie aborale du cou. 
« Le nerf trachéal est constitué par des fibres qui s’étendent de 
bas en haut et de haut en bas; ces derniéres sont la continua- 
tion d’une partie de la branche interne du nerf laryngé supé- 
rieur qui s'unit vraisemblablement au nerf laryngé inférieur 
dans la région laryngée par l’anastomose de Galien, mais sous 
le larynx on voit apparaitre d’abord des rameaux isolés qui se 
détachent ensuite sous la forme de nerf propre, pour se rami- 
fier dans la portion supérieure et moyenne de la trachée. Les 
fibres nerveuses qui se dirigent du haut en bas proviennent 
seulement du récurrent ou du récurrent et du vague, et pro- 
tegent la portion moyenne et en partie le haut de la trachée ». 
Réthi cite les travaux de Kokin et d’Ellenberger et Baum, | 
empruntant a ces derniers l’expression de « récurrent acces- 
soire ». Nous extrayons le passage suivant de son mémoire : 
« J’ai suivi chez le chien les fibres de communication parla __ 
voie de l’excision du récurrent et j’ai remarqué qu’elles se 
prolongent plus loin que le récurrent accessoire dans le cas ou 
le trone récurrentiel lui-méme est dégagé. La plupart des 
fibres de communication du récurrent accessoire sont situées _ 
a la partie supérieure de la trachée, une partie se dirige vers 
l’cesophage, tandis que les petites branches inférieures entrat- 
nent relativement peu de fibres de communication; pourlant _ 
le trone accessoire envoie, ainsi que je m’en suis assuré par — 


4 


des coupes et l'examen microscopique des parties nerveuses 


a — excisées, d’en bas des fibres aboutissant aux petites branches, 
de sorte que les fibres proviennent autant du bas que du haut », 


a 7 - Quelquefois le récurrent accessoire se réunit vers le bas avec 
Je réeurrent et alors les fibres de communication se dirigent 

‘- vers le bas sous la forme d’un fort petit trone trachéal et s’en 
a _ détachent au moyen de fines branches. Si ce tronc récurrentiel 


_ n’existe pas, les fibres de communication se déroulent pour la 
_ plupart avec les supérieures pour arriver 4 la trachée et en- 
_voient de petites branches dans la trachée, de sorte qu’on ne 
peut suivre qu’une petite partie au centre du récurrent. 
- Comme nous Il’avons vu, on emploie trois dénominations : 
4. Ramus trachealis nervi laryngei superioris (Kandarazky, 
—Onodi). 2. Nervus trachealis (Kokin). 3. Récurrent accessoire 
(Réthi). De méme que les appellations, les descriptions va- 
rient. D’aprés nos recherches, nous croyons qu’aucune de ces 
définitions n’est exacte, ces manifestations morphologiques 
an  n’ayant pas constamment le méme caractére. Parmi les varié- 
tés, Kandarazky cite un cas ot le ramus trachealis nervi la- 
‘ryngei superioris ne semble pas ¢tre un nerf autonome, et il 
dit : « Ces changements n’altérent nullement le plan fonda- 
a mental. » La description d’Ellenberger et Baum est totalement 
by opposée, et Kokin corrige cette derniére. Les figures de Kokin 
et Réthi concordent, mais elles forment une opposition vio- 
Pe lente a celles de Kandarazky et Onodi. Les premiéres repro- 
ca -duisent un ruban nerveux désigné par Kokin sous le nom de 
nerf trachéal et par Réthi sous celui de récurrent accessoire. 
Sur la figure de Kandarazky nous voyons un nerf autonome, 
-altenant & sa partie supérieure au récurrent qui ensuite se di- 
7 -rige vers le vague comme ramus trachealis nervi laryngei 
ss superioris. Notre image reproduit aussi le ramus trachealis 
_nervi laryngei superioris comme un nerf aulonome. Son ori- 
ss gine est désignée par son nom. Kandarazky altache la plus 
grande importance 4 démontrer le prolongement direct de 
- _ Yanse de Galien dans ce rameau ; toutefois il admet que des 
be a. _ fibres des récurrents y sont renfermées quand il ajoute « on 
a _ trouve des fibres montantes et descendantes dans le rameau 
tracheal »; toute la moilié supérieure de la trachée est innervée 
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par le rameau trachéal et le récurrent. Contrairement a cette 
hypothése, Kokin décrit d’une facon dubitative l’anse de Galien 
comme le chemin des fibres nerveuses s’étirant du haut en 
bas, lorsqu’il écrit : « les premiéres forment le prolongement 
d’une portion de la branche interne du nerf laryngé supérieur, 
qui, vraisemblablement, se réunit déja au nerf laryngé infé- 
rieur dans la région laryngienne par l’anastomose de Galien », 
A ce propos Réthi dit : « Le récurrent ou le récurrent acces- 
soire s'il existe, conduit, dans sa partie centripéte supérieure 
les fibres appartenant au nerf laryngé supérieur. » Comme 
Réthi emploie d’abord l’expression de récurrent accessoire il 
rapporte la description d’Ellenberger et Baum d’aprés lequel 
le trone récurrentiel, silt aprés son origine, se sépare en deux 
rameaux de méme dimension, se déroulant l'un & cdlé de 
l'autre, pour se réunir de nouveau a l’extrémilé inférieure de 
la glande thyroide. Réthi désigne cette manifestation morpho- 
logique sous le nom de récurrent accessoire presque constant. 
A notre avis cette dénomination est absolument erronée et 
superflue, vu qu’elle ne se rapporte nullement 4 l’éliologie du 
nerf ainsi baptisé; d’autre part, on ne peut considérer comme 
normaux les rapports morphologiques décrils par Ellenber- 
ger et Baum, il ne s’agit la que d’une variété trés rare. L’ap- 
pellation de récurrent accessoire ne serait justifiée que dans les 
cas d’anomalies anatomiques, ov le récurrent semble supplé- 
mentaire ou double, ainsi que Wrisberg (') l’a observé chez 
l'homme. Dans les cas ot le récurrent supplémentaire aurait 
abandonné le récurrent normal au-dessous de son insertion au 
trone du vague, et ot tous deux poursuivraient parallélement 
leur route entre l’cesophage et la trachée pour se réunir ulté- 
rieurement, la dénomination de « récurrent accessoire » dési- 
gnant une anomalic serait justifiée. Nous modifierons égale- 
ment les autres dénominations qui ne peuvent servir toujours 
a la définition des aspects morphologiques. D’aprés nos expé- 
riences, on peut rencontrer les fails décrits, aussi définirons- 
nous le trajet des fibres et les modifications de formes sous les 
noms qui leur conviennent. Considérons d’abord avec allention 
la fig. 9 qui représente les deux cdtés des insertions. npn 


') — Nervenlchie, 17%. 
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Chien, — Les nerfs de la trachée sont suivis jusqu’aux bronches, 
-___ Jesquelles sont cachées par du tissu cellulaire et adipeux, 

_--VS. Vago sympathique. — Ge. Ganglion cervical inférieur. — Gd. Pre- 
; __-mier ganglion dorsal. — Re. Rameaux communiquant avec le plexus 
brachial. — S. Cordon du grand sympathique. — V. Vague. — Rtr. 
Rameaux trachéaux inférieurs. — R, Nerf récurrent. — Pl. b. Plexus 
brachial. — Cl. Anastomose entre le récurrent et le ganglion cervical 
_ inférieur, — Rtr. Rameau trachéal du nerf laryngé inférieur qui est 
___ destiné & fermer l'anse trachéale. — A. tr. Anse trachéale — OE. OEso- 
phage. — R.oe. Rameaux wsophagiens. — AG. Anse de Galien. 


Le récurrent ainsi que l’anse trachéale donne de nombreux rameaux 
a la trachée et quelques uns a l’cesophage. 


La figure montre des deux cdtés l’anse de Galien qui se 
ss fache ensuite comme rameau trachéal du nerf laryngé supé- ‘ 
| 
Bs Des deux cétés il se forme une anse partent des 
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branches aboutissant la trachée et  I’cesophage. Entre |’anse 
de Galien et cette anse on voit quelques filets partant du trone 
récurrentiel pour arriver 4 la trachée. A gauche il n’y a 
qu'une anse au-dessous de laquelle le trone récurrentiel envoie 
plusieurs rameaux 4 la trachée et a l’esophage; le récurrent 
gauche sort par trois racines du vague et aprés il distribue 
deux rameaux a la portion inférieure de la trachée, les autres 
rameaux (rachéaux proviennent du vague. Du cdté droit, en 
plus de l’anse déja signalée on en voil deux autres d’ot 
sortent de petites branches qui aboulissent a la trachée et & 
l’cesophage. Le récurrent est relié par deux filets au ganglion 
inférieur du cou, prés de son insertion, il envoie un rameau 
trachéal plus fort & la portion inférieure de la trachée, les 
autres rameaux sont issus du vague. L’anse gauche esl repro- 
duite sur les figures de Kokin et Réthi, tandis que l'image 
droite avec l’anse triple différe des images connues. N’ayant pu 
vérifier au cours de nos expériences les fails signalés par 
Ellenberger et Baum, nous les considérons comme une va- 
riété. De plus, nous n’avons jamais pu nous assurer que 
les nerfs décrits par eux communiquaient entre eux et 
avec ceux du cdté opposé, et que les branches dorsale et 
ventrale du récurrent étaient reliées entre elles par quelques 
filets. Pour nous orienter au sujet de la description d’Ellen- 
berger et Baum, nous reproduirons la description de la princi- 
pale branche récurrentielle. « Le rameau dorsal dirige appa- 
remment un rameau de communication vers le nerf laryngé 
supérieur, » Cette branche fournit des rameaux au muscle 
crico-arylénoidien postérieur et au muscle aryténoidien trans- 
verse. Nous avons trouvé que les faits reproduits sur les 
figures de Kokin et Réthi sont fréquents, mais Kandarazky les 
avait cités comme variété. On observe souvent aussi la pré- 
sence du ramus trachealis nervi laryngei superioris figurée 
sur les illustrations de Kandarazky et les miennes. Mais 
Kandarazky regarde ce rameau comme le prolongement direct 
du nerf laryngé supérieur et considére simplement comme 
apparente I’insertion de l’anse de Galien au récurrent. Au con- 
traire, nous avons trouvé que l’anse de Galien avec la plupart 
de ses fibres pénétre dans le trajet du ramus trachealis nervi 
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laryngei superioris, mais une petite fraction des fibres est en 
relation avec le récurrent. Les idées émises jusqu’a présent 
concordent en ce que les nerfs trachéaux proviennent des 
nerfs supérieur el inférieur du larynx. Ainsi que nous l’avons 
vu, seules les manifestations morphologiques différent, aussi 
désignons-nous la plupart des fils de la branche provenant 
du laryngé supérieur comme rameau trachéal du nerf laryngé 
supérieur et les rameaux inférieurs originaires du récurrent 
comme rameaux trachéaux du nerf laryngé inférieur. Les 
rameaux trachéaux supérieur et inférieur peuvent évoluer 
d’eux-mémes. Pour le dernier, c'est généralement un rameau 
trachéal (parfois deux) qui se relie au ramus trachealis nervi 
laryngei inferioris et forme une anse avec celui-ci, que nous 
bapliserons arlére trachéale. Les manifestations morpholo- 
giques que nous observons plus fréquemment chez le chien 
sont les suivantes : ramus trachealis nervi laryngei superioris, 
ansa trachealis, rami trachealis nervi laryngei inferioris. 

Il nous reste encore & examiner les relations qui existent 
d’un cdté entre les nerfs laryngés supérieur et inférieur et 
d’autre part entre le sympathique et les nerfs cardiaques. 
Envisageons d’abord les rapports du nerf laryngé supérieur 
avec le sympathique. Nous possédons peu de notions sur le 
trone du laryngé supérieur. Riidinger dit que le laryngé supé- 
rieur est appendu par un [il au ganglion cervical supérieur. 
Hollstein cite cette méme insertion plus une autre avec le nerf 


cardiaque supérieur. 

Le professeur Thanhotfer a eu la bonté de me faire voir sur 
une piéce l’endroit ou un filet du laryngé supérieur se ratlache 
au ganglion cervical inférieur. C’est la branche externe du 
nerf laryngé supérieur qui est en relation intime avec le gan- 
glion cervical supérieur comme avec le nerf cardiaque supé- | 
rieur. Nous atlachons de l'importance a cette insertion, atiendu | 
que d’aprés nos recherches antérieures sur l'homme nous 
considérons le nerf dépresseur comme identique au rameau 
cardiaque de la branche externe du nerf laryngé supérieur, 
qui peut se dérouler seul ou associé au nerf cardiaque supé- 
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rieur. Avant d’envisager en bloc les relations du ramus tra- 
chealis nervi laryngei superioris nous citerons quelques ano- 
malies se rattachant a l’origine et aux insertions du nerf 
laryngé supérieur. Ainsi j’ai observé chez I’homme, entre le 
vague et le laryngé supérieur, un réseau mesurant 1 centi- } 
métre de large et 2°",5 de long (fig. 10). La branche interne 
du laryngé supérieur était en relation avec le réseau et ressor- 
tail au-dessus venant du vague, la branche externe du_ nerf 


, 
’ 
le 
Fig. 10 
V. Vague. — H. Hypoglosse. — Cl. Rameaux cardiaques du nerf la- 


ryngé, — re, Branche externe. — ri. Branche interne, 


laryngé supérieur s’était disjointe du réseau et le rameau car- 
diaque provenait du vague. J’avais observé sur le cheval 
(fig. 11) un réseau d’ou sortait le trone du nerf laryngé supé- 
rieur. Dans un cas j’ai remarqué chez homme que la branche 
externe du nerf laryngé supérieur faisant issue par deux ra- . 
cines (fig. 12), l'une venant du nerf laryngé supérieur, l'autre 
du vague; la branche interne était reliée par un filet au gans 
glion cervical supérieur et au nerf cardiaque supérieur. Une 
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autre fois j’ai également observé chez Il’homme que les branches 
-_ externe et interne du nerf laryngé supérieur tiraient isolément 

_ leur origine du trone du vague; de plus, la branche interne 

‘a _ tenait aussi au tronc du vague, et la branche interne envoyait 
uu rameau cardiaque qui se reliait également a la branche 
ha externe (fig. 13). Dans un cas, j’ai vu chez VPhomme le laryngé 


ill 


V. Vague. — Pl Plexus. — Ls. Laryngé supérieur, 


a supérieur sortir du tronc du vague par deux racines, de la 
9 racine externe partait une ramification aboutissant au tronc 
du vague, puis un rameau cardiaque (fig. 14). 

7 Le rameau externe du nerf laryngé supérieur envoie direc- 
ap s tement un nerf cardiaque (Henle, Merkel, Onodi). 


Le rameau externe du nerf laryngé supérieur est en rapport 


a 
rieur (fig. 12, Krause, Sappey). 
oh 
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Fig. 12 
V. Vague. — H. Hypoglosse. — Cs, Ganglion cervical supérieur, — ri. 
Branche interne. — re. Branche externe — cs. Nerf cardiaque supé- 
rieur. — rl, Racine de la branche externe. — rs, Racine du ganglion 
supérieur, 
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Fig. 13 

V. Vague. — H. Hypoglosse. — Cl. Rameau cardiaque laryngé. — re. 
Rranche externe. — ri. Branche interne. 
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Le rameau externe du nerf lary ngé supérieur est en relation 
avec le ganglion cervical supérieur (Schwalbe, Gegenbaur, 
Hartmann, Henle, Luschka). 

Le rameau externe du nerf laryngé supérieur s’anastomose 
avec les nerfs cardiaques supérieurs (Quain, Hoffmann, Alpi- 
ger, Drobnik, Zuckerkandl). 

Ces diverses observalions montrent que la relation du nerf 
laryngé supérieur avee le ganglion cervical supérieur existe 
toujours et que seules les manifestations morphologiques 


varient. 
> 
| 
Fig. 14 
 YV. Vague. — Ls, Nerf laryngé supérieur. — Cl. Rameau cardiaque !a- 
ryngé. — re, Branche externe. — ri. Branche interne. re 


Nous citerons encore ici le plexus laryngien pour lequel les 
anatomistes francais ont conservé une prédilection. D’aprés 
Hirschfeld, le plexus laryngé est formé par les filets du rameau 
_ externe du nerf laryngé supérieur, du ganglion cervical supé- 
rieur et du plexus pharyngien. Sappey dit que le plexus 
4 laryngien est composé des filets du rameau externe du nerf 
laryngé supérieur associés & ceux du ganglion cervical supé- 
rieur. Suivant Testut et Debierre, le plexus laryngé serait 
formé de rameaux sympathiques et de filets du rameau externe 
du nerf laryngé supérieur. 
Les anatomistes allemands ne mentionnent plus ce plexus 
laryngé. D’aprés notre expérience, nous pouvons dire qu’il 
vaut mieux renoncer 4 l’appellation de plexus laryngé, qu'on 
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ne peut envisager comme un signe morphologique constant et 
qui ne peut contribuer qu’a entrainer des erreurs. Le fait est 
que des rameaux sympathiques de l’artére thyroidienne supé- 
rieure peuvent former un réseau englobant quelquefois un 
filet du rameau externe du nerf laryngé supérieur. 

Nous parlerons encore des rapports entre le laryngé supé- 
rieur, le sympathique et le laryngé inférieur qui ont été 
décrits. Soemmering (') dit : « Le cardiaque supérieur 
entraine des filets des nerfs laryngés supérieur et inférieur ». 
D’aprés Lauth (*) le rameau externe du nerf laryngé supérieur 
se soude au nerf cardiaque supérieur, qui se dirige ensuite 
vers le laryngé inférieur. Alpiger écrit: « Il est exact que 
parfois des nerfs du volume du cardiaque supérieur se dirigent 
du sympathique vers le récurrent », Alpiger accompagne sa 
définition d’une figure. Drobnik considére comme constante la 
relation du récurrent avec le sympathique cervical. « L’échange 
de fibres entre la portion cervicale du systeme nerveux sym- 
pathique et du récurrent vague est constant et s’accomplit par 
l'intermédiaire de branches nerveuses, se dirigeant surtout du 
rameau cardiaque supérieur vers le récurrent vague ou ses 
rameaux ». Les rameaux de communication proviennent du 
ganglion cervical supérieur, sont rattachés au rameau de 
communication du rameau externe du nerf laryngé supérieur 
et se relient avant la ramification de Vartere thyroidienne 
inférieure avec le nerf laryngé inférieur. La figure montre 
deux filets partant du ganglion cervical supérieur et aboulis- 
sant directement au tronc du nerf laryngé inférieur au-dessous 
de la glande thyroide. Parfois l’anastomose entre les rameaux 
du sympathique et le récurrent se manifeste sous la forme 
d’un réseau, 

L’étroite relation du récurrent avec le sympathique repré- 
sente une anomalie du plus haut intérét que le professeur 
Lenhossek (*) a observée chez l’homme. En raison de son 
importance, nous reproduisons ici la figure avec son explica- 


(1) Sozmmentinc. Vom Baue de menschl. Kérpers, 1794. 
(2) Laura. — Neues Handbuch der pr. Anat., 1836. 
(3) Lexnosssx. — Terminett udomanyi Kézliny, 1889. 
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tion (fig. 15). Le récurrent ne sort pas du vague comme 

- W@habitude, mais d’un ganglion que nous nommerons gan- 
glion laryngien. Ce ganglion est allongé en forme de demi- 

lune et mesure 1°",5 de long et 0°,6 d’épaisseur. Un léger 

= “4 étranglement le partage en une portion antérieure et posté- 
- rieure. Le récurrent, d’une force normale (2°,5) parait faire 
issue par deux racines de ces deux parties. Plusieurs filets 


Fig. 15 
V. Vague. — Pi. Surface. — H. Hypoglusse. — Cs, Ganglion cervical 
supérieur. — Ls, Laryngé sup. — ri. Rameau interne. — re. Rameau 
externe. — ci. Rameau cardiaque laryngé. — cs, Nerf cardiaque 
supérieur. — ri. Racine du rameau externe. — rs. Racine du gan- 
glion cervical supérieur. 


Herveux sont raltachés a ce ganglion; une portion aboutit au 
ganglion, l’autre l’abandonne. Appartiennent au premier 
ss groupe : une racine part du vague (a), faisant issue comme si 
elle sortait normalement du récurrent, ayant 0°,5 de dia- 
_métre et évoluant vers l’extrémilé antérieure du ganglion. 
Les autres racines du ganglion proviennent; du sy mpathique. 
"f A la portion antérieure arrive un filet nerveux (b), originaire 
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de l’anse de Vieusseni et du ganglion cervical inférieur. Le 
ganglion recoit des branches plus fortes 4 son extrémité pos- 
lérieure : un rameau puissant (c), provenant du premier 
ganglion thoracique et aboutissant par deux petites branches 
au ganglion. Les branches périphériques du ganglion sont les 
suivantes : Un rameau va au vague (d), un autre se dirige 
vers l’aorte (e), un (f), vers la trachée, ou il se subdivise en 
plusieurs petites branches et enfin un dernier (g), aboutit au 
plexus cardiaque. « Quant a l’origine du nerf laryngé infé- 
rieur, notre cas prouve que la majeure partie de ces fibres 
provient de cette portion du sympathique qui s’étend du 
ganglion cervical inférieur au premier ganglion thoracique ». 
Ce cas est la seule observation qui ait démontré chez ’homme, 
d’une maniére éclatante, les rapports intimes du récurrent 
avec le sympathique. 

Nos expériences (') ayant (rail aux faisceaux nerveux isolés 
du récurrent ont atleint deux buts importants sur le cheval. 
Nous avons réussi & suivre sur cet animal les faisceaux ner- 
veux isolés respiratoires et phonatoires sur la longueur de 
88 centimétres dans les trones du récurrent et du vague. Chez 
l'homme et chez le chien, nous avons provoqué |’isolement 
dans la région cervicale, ce qui a échoué sur le beuf vu 
l’étendue du réseau. Le second fait observé a été l’étroitesse de 
rapports du faisceau respiratoire isolé avec le sympathique et 
les rameaux cardiaques. Le faisceau phonatoire isolé tient par 
un fil 4 Panse de Vieusseni et au rameau cardiaque. On 
remarquera la relation inlime du faisceau respiratoire avec le 
sympathique et les rameaux cardiaques. On distingue huit 
filets se ramifiant dans plusieurs directions. Nous reviendrons 
encore sur ces faits. Tous les traités d’anatomie relatent que le 
récurrent & son point d’origine détache les rameaux car- 
diaques, et, plus loin, les rameaux trachéaux et cesopha- 
giens. Henle, Schwalbe, Rauber, Henle-Merkel, van 
Gehuchten citent les rapports du tronc récurrentiel avec le 
ganglion cervical inférieur. Il existerait en plus, d’aprés 
Krause, un rameau de communication avec le ganglion cer- 
vical inférieur. 


(!) Oxon. — Archiv. 7. laryngologie, 1898, Bd ig 
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Hyrtl, Hartmann et Sappey décrivent la relation du récur- 


rent avec les nerfs cardiaques originaires des ganglions 
cervicaux moyen et inférieur. D’aprés Quain Hoffmann, le 
récurrent est attaché avec le nerf cardiaque supérieur. Les 
autres auleurs, au cours de la description du nerf laryngé 
inférieur, disent simplement que les rameaux cardiaques, 
prenant part & la formation du plexus cardiaque, proviennent 
du voisinage de son lieu d’origine. 

Dans nos recherches, nous avons porté surtout notre atten- 
tion sur l’origine des nerfs cardiaques. Nous reproduisons 
une coupe (fig. 16), provenant d’un cheval et démontrant — 
clairement, d’une part, les rapports du récurrent avec le— 
sympathique et les rameaux cardiaques et, d’autre part, les — 
racines des nerfs cardiaques. On voil bien les racines du nerf — 
cardiaque originaires du trone du vague, parmi lesquelles la _ 
premiére ou la supérieure fait issue du trone du vague au 
point d’origine du récurrent; on distingue également les 
racines des nerfs cardiaques qui sortent du cordon nerveux — 
sympathique provenant du ganglion cervical inférieur et de 
l’anse de Vieusseni. De plus, on verra que le récurrent est 
appendu au sympathique par de nombreux filets et que des — 
rameaux de communication partent de la périphérie du 
récurrent vers les nerfs cardiaques. «gn 

Cette expérience nous apprend que les racines des nerfs car- 
diaques proviennent du vague, du sympathique, et des por- “i a 
tions centrale et périphérique du récurrent. Si nous rappro- 
chons ces faits des rapporls analomiques des faisceaux nerveux 
phonatoires et respiratoires isolés du récurrent, nous pouvons 
dire que les insertions du récurrent avec le sympathique et les 
nerfs cardiaques sont pour la pluparten relation avec les fais- 
ceaux nerveux respiratoires évoluant isolément dans le tronc 
récurrentiel. Ainsi nous avons comparé nos recherches avec’ 
les hypothéses émises jusqu’ici et pour notre part nous avons 
terminé l'étude anatomique des nerfs laryngés. L’étude de 
l'anatomie fine conduit inévitablement aux recherches physio- 
logiques et expérimentales. Beaucoup de questions ne seront 
résolues que par des études expérimentales. Les recherches 
effectuées jusqu’a présent avaient un caractére général et trai- 
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Fig. 16. — Cheval.— On remarquera les relations du récurrent avec le sympathique 
et les rameaux cardiaques, ainsi que les racines isolées du rameau cardiaque 

V. Vague.. —_R. Nerf laryngé inférieur. — C. Rameaux cardiaques. — S. Anse de 
Vieussens, d’oi part un cordon des racines sympathiques. — Sc. Aboutissant aux 

rameaux cardiaques, plus loin plusieurs insertions avec le récurrent -- Ve, 4-7. 

Racines du rameau cardiaque provenant du vague, au-dessous desquelles le pre- 

mier Ve débouche du point d’origine du récurrent. — lic, Insertion du rameau car- 

diaque-& la portion centrale du récurrent, — Re, Insertion du rameau cardiaque 

a la partie périphérique du récurrent, 
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Quelques expériences concernaient les fibres nerveuses centri- 
pétes, d’autres les rameaux nerveux isolés et certains muscles 
du larynx. C’est a dessein que je n’ai pas abordé le célé des 
résultats expérimentaux, me réservant de les consigner dans 
un autre travail lorsque j’aurai lerminé mes expériences. Je 
ne voulais parler ici que de |’anatomie d’aprés mes recherches 
et les opinions ayant cours. 

Les faits énoncés démontrent que l’analomie des nerf laryn- 
gés n’est pas aussi simple qu’on le croit généralement, et que 
les nombreuses insertions et le développement des divers fais- 
ceaux nerveux demandent encore a étre élucidés. Comme nous 
l’avons vu, le trsne récurrentiel renferme des fibres nerveuses 
aboulissant 4 la trachée, a l’cesophage, aux muscles et a la 
muqueuse du larynx, en outre on voit des faisceaux fibreux 
qui sont en relation avec les trajets du sympathique, des 
nerfs cardiaques et du nerf laryngé supérieur. Les faisceaux 
sympathiques entrainent des fibres sympathiques et cérébro- 
spinales. Je me suis expliqué dans un travail précédent sur les 
faisceaux nerveux cérébro-spinaux du cordon frontiére du 


sympathique et ses rameaux de communication. Nous avons | 


remarqué que le faisceau respiratoire isolé du récurrent est 
particuliérement relié avec le sympathique et les nerfs car- 
diaques. 

De plus nous avons vu que tant dans le trajet de l’anse de 
Galien qu’en particulier dans la région du muscle arylénoidien 
transverse, les nerfs laryngés supérieur et inférieur échan- 
geaient plusieurs fois leurs fibres. On a expliqué diversement 


en partie par les relations sympathiques, en partie par les 


anastomoses répétées des nerfs laryngiens supérieur et infé- 


rieur, la signification morphologique de cet échange de fibres — 


nerveuses d’origine et de trajets divers. Ces recherches dé- 
montrent la direction de plusieurs questions qui attendent leur 
solution, II faut s’assurer de la valeur des différents faisceaux 


fibreux qui évoluent dans le trajet du laryngé supérieur et — 


surtout du récurrent. Quel rdle revient aux relations sympa- 


thiques et quelle est l’importance des insertions du faisceau — “*% 


ie 

. 
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les nerfs cardiaques. Nous devons définir les fonctions des 
voies centrifuges, le trajet ultérieur et le sort des faisceaux 
fibreux isolés qui pénétrent dans le trajel des nerfs laryngés 
supérieur et inférieur du cété opposé. J’énumeére ces questions 
qui doivent étre étudiées expérimentalement et que nous cher- — 
cherons 4 résoudre d’aprés un plan adopté. En tous cas je 
désire faire ressortir la nécessité des méthodes expérimentales. 
Je recommande |’étude des faisceaux nerveux isolés d’apreés les 
procédés préconisés par Russel et par moi. Je vais faire des 
recherches sur les relations sympathiques en général des 
branches nerveuses attenant aux nerfs laryngés, d’une por- | 
tion du récurrent par mon ancienne méthode, et essayer 
d’étudier les rameaux musculaires isolés anatomiquement par 
la méthode que Russel a décrite et que j’ai utilisée plus tard 
consistant a isoler artificiellement le faisceau récurrentiel. 
J’attache de l’importance a ce que par l’excitalion et l’examen 
des faisceaux isolés entiers ou sectionnés des rapports entre le 
vague et le larynx ne soient pas interrompus. Par les procédés 
employés jusqu'ici on examinail la tolalité ou un fragment du 
nerf laryngé, par ma méthode on peut examiner séparément 
chaque faisceau enlier ou fractionné sans inlerrompre complé- 
tement le contact existant entre les troncs nerveux, la péri- 
phérie et le centre. Quand j’aurai terminé mes expériences, 
j’en rapporterai ici les résultats. Je suis fermement convaincu 
que sans l'étude anatomo-physiologique minutieuse des nerfs 
du larynx, on n’élucidera jamais les controverses pendantes | 
depuis des années, et toujours a l’ordre du jour, de la patho- 
logie des affections laryngées nerveuses. 
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CONTRIBUTION A L’ETUDE NECROSCOPIQUE DES NERFS 


LARYNGIENS 
Par le Prof. A. ONODI (Budapest). 


On sait que lorsqu’on peut faire les autopsies, en général on 
se livre & des recherches sur les nerfs du larynx ou sur les 
trones nerveux. 

J'ai rapporté dans mon livre (') mon procédé de recherches a 
la suite d’une observation importante. Ma méthode consiste 
non seulement a examiner les muscles séparément, mais encore 
les rameaux isolés des extrémités du nerf laryngé inférieur. 
Par ce moyen nous avons pu élucider enti¢rement l’image cli- 
nique et laryngoscopique, d’autre part nous avons conserve la | 
premiére preuve anatomo-pathologique pour la loi de Semon, 
concordant avec le résultat de nos expériences, d’apres les-_ 
quelles c'est le nerf postérieur isolé qui perd le plus vite sa fa- 
culté conductrice et son excilabilité électrique. Dans mon ou- 
vrage j'ai décrit cecasen détail et fait remarquerque les procédés — 
actuels n'ont aucune valeur au point de vue des controverses 
pathologiques, et j'ai engagé a plusieurs reprises mes confréres 
a examiner non seulement les muscles mais les rameaux isolés— 
du récurrent. C’est seulement de cette fagon qu’on peut recon- 
naitre les faisceaux nerveux dégénérés existant dans le tronc 
récurrentiel, a quels muscles ils sont destinés et en général 
quels sont les muscles renfermant des fibres nerveuses intactes. 
Malheureusement je n’ai trouvé dans la litlérature que j’ai 
parcourue aucun cas ot l’autopsie ail été pratiquée par la mé- 
thode que j’ai préconisée. La plupart des expériences sont in- 


a 
— Innervation des Kehikopfes, Wien, 1895. 
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completes, elles sont limitées 4 un cdté et a des muscles isolés 
ou aux trones nerveux ; on n’a pas examiné séparément les 
muscles et les nerfs. Récemment j’ai publié un article (‘) sur 
un cas de chorée du larynx avec dégénérescence prononcée des 
trones vague et récurrentiel, sans que la laryngoscopie edt ré- 
velé aucune altération laryngienne. Dans ce mémoire, je fais 
allusion a un travail sur la chorée du larynx paru postérieure- 
ment. Je ne cite ce cas que pour démontrer que généralement, 
tant dans les cas de paralysies laryngées que dans les autres, 
les recherches n’aboutissent pas toujours 4 nous fournir des 
indications cliniques et pathologiques précises. Nos derniéres 
expériences remettent la question sur le tapis (*). Nous avons 
appris 4 connaitre les diverses insertions des nerfs laryngiens 
et vu que le trone récurrentiel renfermait des fibres nerveuses 
d'origine et de caractéres variés. Les nerfs laryngés supérieur 
et inférieur cachent en partie leurs fibres nerveuses, plus loin 
on voit de nombreuses insertions avec le sympathique et les 
nerfs cardiaques, D’aprés mes derniéres recherches anato- 
miques, je rapporte les résultats oblenus jusqu’ici par ma mé- 
thode. Il faudra désormais, dans les autopsies examiner non 
seulement les troncs du vague et les nerfs laryngés supérieur 
et inférieur, mais aussi les muscles laryngiens isolés et les ra- 
meaux périphériques des extrémités séparées des nerfs supé- 
rieur et inférieur du larynx, puis les cordons d’insertion du 
récurrent avec le sympathique et les nerfs du coeur. Par ce 
procédé on obtient un résultat parfait aux points de vue laryn- 
goscopique et clinique, et il peut nous éclairer sur l’origine et 
le caractére des différents faisceaux nerveux conlenus dans le 
trone récurrentiel. 

Je conviens que ces recherches demandent beaucoup de peine 
et de temps, mais c’est la seule méthode scientifique précise 
pour accroitre nos connaissances actuelles, Il va de soi que dans 
les cas ot on examinera le systeme nerveux central mon pro- 
cédé pourra étre associé a cette étude. 


_(‘) Preyez Orvosi Hestilap, 1898. 

_ (2) Die respiratorischen und phonat. Nervenbiindel des Kehlkopfes : 
Arch. f. Lav. Bd 7, 1898. 
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Ar CORPS ETRANGER DE LA CAISSE DU TYMPAN 


Par le docteur L, de PONTHIERE (de Charleroi). 
(Travail du service oto-laryngologique de l’hépital Saint-Antoine). 


Le fait que nous relatons plus loin montre, une fois de 
plus, a quels inconvénients, a quels dangers méme, s’exposent 
les malades qui se confient a des praticiens ignorants de l’oto- 
logie. En effet, il arrive trop fréquemment que ces derniers, 
plutot que d’avouer leur incompétence, commelttent une 
erreur de diagnostic et, ullérieurement introduisent mala- 
droitement, par le conduit audilif, les instruments les plus 


variés, vainquant, il est vrai, toutes les résistances rencon- 
trées, mais a quel prix ! Il ne faut voir, dans ces interventions 
malheureuses, que le résultat de l'indifférence profonde dans 
laquelle ont élé tenus si longtemps les services d’otologie. 
Heureusement, ceux-ci s'appuyaient sur la logique irrésistible 
des faits et accusent de jour en jour leur plus grande vitalité. 


Il s'agit d’une jeune femme de 22 ans, venue le 24 mars 1898 a 
la consultation du service oto-laryngologique de lhépital Saint- 
Antoine, se plaignant d’écoulement de loreille droite accompagné 
de diminution de l’acuité auditive du méme cété. 

Le commémoratif nous apprend qu’a l’age de six ans, la ma- 
lade éprouva certains symptémes localisés a Voreille droite, sur 
lesquels ses souvenirs sont trés vagues; toujours est-il qu’on 
manda un médecin & ce sujet. Celui-ci, non spécialiste, lui intro- 
duisit divers instruments dans l’oreille, causant une telle douleur, 
que la petite patiente dut étre maintenue par plusieurs aides, ce 
qui ne l'empécha pas de se débattre avec vigueur. Elle saigna 
abondamment, et un ou deux jours apres, s’établissait une 
otorrhée d'une abondance extréme, qui, jusque maintenant, done 


CORPS ETRANGER DE LA CAISSE DU TYMPAN 


pendant 16 ans, n’a jamais présenté d’intermittence. La crainte 
de nouvelles souffrances I'a toujours empéchée de consulter, et — 
cest sur les instances de son mari qu’elle se décide & venir a _ 
Saint-Antoine. 
L'examen révéle un état physiologique parfait des fosses na-— 
sales, du larynx et de loreille gauche. Etat général excellent. Pas 
d’antécédents. of 
A droite, la lumiére du conduit est remplie de pus crémeux, : 
sans odeur, de bonne nature. Le Valsalva ne passe pas. Aprés un E. 


lavage, on voit un peu plus profondément le conduit obstrué par 
un volumineux polype, rouge, ne saignant pas facilement au con- 
tact du stylet et inséré vers la partie inférieure du cadre tympa- > 
nique. 

L’audition est normale 4 gauche. A droite, le Weber est nette- ; 
ment latéralisé, la voix haute est entendue a 1 métre, la voix 
basse n’est pas percue et la montre l’est seulement au contact. 

Apres anesthésie cocainique de la région, ablation fut faite a— 
l'anse froide d'un gros polype. L’écoulement de sang est rapide- 
ment tari par un bain au bioxyde d’hydrogéne. On peut constater 
ensuite la conservation de la membrane de Schrapnell qui est in- - 
jectée, !'apophyse externe du manche du marteau est visible, tout 
le reste du manche et de la membrane tympanique a disparu. Le 
promontoire est rouge, la fenétre ronde trés apparente. Mais, ce 
qui frappe surtout l’attention, c’est la présence d'une trainée 
noire, linéaire, courbe, accolée contre le promontoire et entourée — 2 
d'un petit bourrelet de la muqueuse qui l’enchasse en quelque 
sorte. Le stylet fait reconnaitre, en le mobilisant, un corps étran- 
ger qui est extrait a l'aide d’une pince & pansements. 

C’était un fragment de fil de cuivre, semblable & ceux dont 


métres, recourbé en forme de fer a cheval & branches irréguliéres 
et noirci probablement par un long séjour dans la caisse. Panse- 
ment sec a l'acide borique. 

Le surlendemain, la caisse ne présentait plus qu’une trés légere 
sécrétion de muco-pus, et deux jours aprés, absence totale de 
sécrélion, La muqueuse était redevenue rose, le point d’implanta- rok 
tion du polype se réduisait & une petite saillie rougeatre. é 

Nous avons pu revoir cette personne réguliérement ; pour tout 
pansement elle se contenle de mettre une boulette d’ouate a l’en- 
trée du conduit auditif. Jamais elle n’a présenté apparence de 
récidive ; la perforation de la membrane ne s’est pas restau-— 
rée. 
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L. DE PONTHIERE 


Quant a4 l'audition, prise le 12 mai, elle donne un résultat des 
plus satisfaisants : Montre air 45 centimétres. 

En résumé, il est évident que la cause de cette interminable 
otorrhée résidait dans la présence, dans la eaisse de ce corps 
étranger, probablement non aseptique, lors de son introduc- 
tion. Reste & savoir comment il y est parvenu? La patiente 
affirme positivement n’avoir jamais introduit quoi que ce soit. 
N’accordons toutefois qu’une eréance limitée a cette décla- 
ration, ear bien des enfants introduisent inconsciemment une 
foule d’objets dans leurs conduits auditifs, Si maintenant 
nous retrouvons ce fil de cuivre dans la caisse, cela ne 
diminue en rien la maladresse de l’opérateur qui Fenre refoulé 
jusque-la au lieu de l’extraire, Est-ce un fragment de serre- 
neud ? La crilique persiste enliére. 

Espérons que la relation de ce cas engagera plus que jamais 
les praticiens 4 n’intervenir qu’apres avoir élabli un sérieux 
diagnostic, 4 recourir a l’anesthésie locale ou générale suivant 


les circonstances et & ne jamais opérer « a l’aveugle ». 
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NOUVELLES INDICATIONS POUR L’OPERATION DE LA 
TURBINOTOMIE ANTERIEURE 
Par le DUNDAS GRANT 


Dans certains cas de rhinite hypertrophique, le malade est 
géné par laccumulation considérable de mucus gélatineux 
dans le méat nasal inférieur, qu’il ne peut ni rejeter en arriére, 
ni expulser en se mouchant. 

Parfois ce fait est dd a ce que l’insertion antérieure du cor- 
net inférieur & la paroi latérale du nez s’étend trés bas, de sorte 
qu il se forme dans le creux du cornet une poche ot la sécré- 
tion s’accumule et se concréte ainsi que je l’ai déja dit. Pour 
remédier & cel état de choses, il faut sectionner l’extrémité an- 
térieure du cornet. Vu l’insertion basse, il n’y a pas de place 
pour introduire la lame inférieure des ciseaux, mais en gé- 
néral, on peut faire pénétrer sans difficullé une scie nasale 
fine dont la partie coupante est tournée vers le haut. On 
effectue avec cet instrument une entaille préliminaire et en- 
suite il est facile d’enlever avec le serre-nceud le reste du cor- 
net. Aprés cicatrisation, on expulse aisément les sécrétions du 
creux du cornet. 

Dans le but de faciliter le traitement de lantre a travers le 
méat inférieur, il faudrait exciser l’extrémité antérieure du 
cornet inférieur. Aprés cette opération, on insérera tres com- 
modément un trocart de Krause ou tout autre instrument rela- 
livement gros, et le lavage de l’antre sera pratiqué par le 
médecin traitant ou par le malade lui-méme, au moyen d’un 
cathéter de la trompe d’Eustache. Dans l'avenir, cette inter- 
vention sera probablement fréquemment exécutée soit consé- 
cutivement a l’opération a travers la fosse canine, soit isolé- 
ment. 


(‘) Cette note nous est parvenue trop tard pour pouvoir tre ajoutée a | 


l'article de lauleur publié dans le ne de mars 
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DPOTOLOGIE 


Wurzhourg, mai 1898 (!) 


Bezoip ouvre la session le 27 mai a la place président Sir- 
BENMANN, empéché par suile de maladie. B. remarque que tandis 
que nos connaissances sur l’anatomie normale de loreille ont 
atteint un haut degré de développement, la chirurgie et l’anato- | 
mie pathologique de Tloreille enregistrent chaque jour de nou- 
veaux triomphes, dont honneur revient en grande partie & von _ 
Treeltsch, dans la clinique duquel la Société est réunie. i 

La Société compte actuellement cent soixante-treize membres ; 
un seul, Moldenhauer (de Leipzig) a succombé au cours de année 

et trente-et-un nouveaux membres ont été admis, 

HARTMANN résume briévement Ja réunion de Moscou a laquelle 
ila regretté de voir d’assister si peu de membres de la Société 
d'Otologie. Il espére voir plus d’auristes allemands au Congrés 

International d’Otologie, de Londres, en 1899. i 


1. Bantu (Leipzig). -- Schéma pour uniformiser l'épreuve de 
louie des oreilles malades. — Plusieurs conférences ont démontré 
qu'il fallait remettre la discussion du sujet a la prochaine session © 
de la Société. 


2. BLocu (Fribourg), — Nomenclature uniforme pour les résul- 
tats obtenus en essayant les fonctions auditives. — L’auteur pro- 
pose de suivre l'idée de Prout et Knapp en adoptant A (horloge) 
pour la montre et V pour la voix; placer les résultats de l’oreille 
droite au-dessus d'une ligne horizontale, et ceux de l’oreille gauche 
au-dessous de la ligne, puis faire des adjonctions distincles _ 
pour la voix haute, basse et chuchotée. On note les épreuves de 
Rinne, Weber et Schwabach, en placant en face du trait hori- 
zontal la fourche employée, au-dessus, le résultat du Rinne 
pour le cdté droit et au-dessous celui du edté gauche; en ar- 
riére du trait le résultat de lépreuve de Weber et a la suile 


. 
- Vile REUNION DE LA SOCIETE ALLEMANDE 
(') Daprés les Archives of Otology, octobre 1898. 
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celui de Scliwabach ; et enfin si le nombre de secondes pendant 
lesquelles le ton est percu est plus court ou plus long que norma- 
lement. 


3. BezoLp. — Détermination de l'audition dans des propositions 
correctes. — B. a déterminé, a l'aide d'un appareil construit par 
Edelmann, que les sons de tous les diapasons s'éleignent de la 
méme facon. Si nous représentons loreille normale par 4, et la 
surdilé totale par 0, nous n’avons qu’a diviser I’élongation par 
‘amplitude ; le résultat interverti donne le degré d’audition pour 
le diapason en question. La seule chose nécessaire pour étre sdr 
de l’exuctitude de l’épreuve est de faire mourir le son trés lente- 
ment. 


4. Dennert. — Communications acoustiques pour résoudre des 
questions otologiques, physiologiques et pratiques. Démonstra- 
tion d'appareils et de méthodes. — Les expériences avec les har- 
moniques mérilent toujours d’étre prises en considération, L’au- 
teur a recouvert des diapasons résonnant jusqu’a ce qu’on percut 
& peine sur eux le bruit d’un souffle. Au moyen de ce seul mur- 
mure il put faire vibrer d'autres diapasons analogues. Ceci prouve 
Videntité du bruit et du ton. D’autres recherches sur les vibrations 
des diapasons ont révélé les mémes ressemblances. Les muscles 
de l’oreille étant des organes d'un équilibre instable, doivent pos- 
séder un pouvoir d’accommodation, Le degré d’atténuation des 
fluides dépend de l'intensité du son, de la pression a laquelle le 
liquide est soumis et de son adhérence. Ces fails peuvent servir a 
reconnaitre la diplacousie et & instituer un traitement. 


5. Beckmann. — Sur la théorie de l’'audition. — Les ondes so- 
nores pénétrent probablement plutét dans le labyrinthe @ travers 
la fenétre ronde que par la fenétre ovale. B. n’admet pas I’action 
de sélection sur les ondes sonores attribuée par Bezold aux struc- 
tures tympaniques. Leur but est double, suivant les parties de- 
reurant encore en vibration ou au repos. En cas de vibration, 
elles prolégent le labyrinthe. Les vibrations aprés avoir atteint le _ 
fluide labyrinthique facilitent la réception du son, En méme temps _ 
l'appareil tympanique sert de registre. . 


6. Passow. — Otologie et surdi-mutité. — L’emploi exagéré ce | 
l’exercice de la parole chez les sourds-muets, sans discernement, a 
causé heaucoup d’erreurs et a prévenu les professeurs contre cette 
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méthode, les enfants présentant encore un reste d’audition 
Fee étre exercés de cette maniére. En méme temps on insti- 

tuera un traitement auriculaire local. Passow a réussi a obtenir 
du gouvernement qu’il fit inspecter toutes les institutions par des 
, 7 = experts. A sa premiére visite il trouva de nombreux idiots 
dans les écoles, et beaucoup de cas de surdité dis a des bouchons 


_eérumineux, des hypertrophies tonsillaires, des suppurations. 
7 _ L’auteur est d’avis que dans les Instituts de sourds-muets les pro- 
- vq fesseurs et les auristes devraient discuter ensemble les meilleurs 
modes de traitement. 
Discussion. 

Brzop dit que sur quatre-vingts enfants d'une institution, vingt- 
sept ne purent, malgré instruction, entrer dans des écoles ordi- 
naires et étudier avec d'autres enfants. Il est davis que l’otologiste 
doit faire le diagnostic el abandonner aux professeurs le cdté pé- 
dagogique. 

MANN croit que c'est souvent a tort qu’on envoie des enfants 
sourds dans des institutions de sourds-muets. 


tique a te portion cochléaire du laby De 
plus, le canal semi-circulaire externe s’ouvre dans |l’antérieur et 
- communique ainsi avec le vertical. 

Le développement commence par Ja formation d’un sillon auri- 
culaire de l'ectoderme sous forme d'invagination de ]’épithélium. 
Le repli de l’'angle moyen sur le sillon produit le sac auriculaire, 
l'ouverture se ferme, et nous avons une vésicule auriculaire avec 
un petit orifice externe. La paroi extérieure de la vésicule révéle 
un sillon superficiel, sur lequel débute le canal semi-circulaire 
postérieur, tandis que le canal externe prend au-dessous. Le con- 
i duit antérieur est originaire d'une pocne en face. Le récessus Ja- 

byrinthique surgit & l'extrémité interne de la vésicule et le long 
conduit endolymphatique & l’'extrémité postérieure. En résumé, le 
 développé ressemble celui des anneaux supérieurs. 
- 8. Ostmann. — Sur l excitabilité réflexe du tenseur du tympan 
par les ondes sonores. — On n’a pas encore déterminé exacte- 
l'importance physiologique des muscles intrinséques de 
-- Yoreille. Des expériences antérieures tendent & démontrer que le 


7, — Développement du labyrinthe chez le torpedo 

fe: ; o cellata. — On est frappé tout d’abord de l’épaisseur dispropor- 
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lenseur est un appareil protecteur contre les ondes sonores trop 
puissanles, Celle idée est combattue dans les expériences de Hen- 
sen et d’autres auteurs. Ostmann a prouvé que les contractions 
réflexes du lenseur observées par Hensen chez des animaux cura- 
risés appartiennent ala méme catégorie que les recherches de 
Cl. Bernard sur des grenouilles, et par conséquent ne sont pas des 
convulsions réflexes produiltes par les ondes sonores. Enfin 0. a 
étudié sur des animaux l’action du tenseur sur la M. T. et a ob- 
servé sur des chiens empoisonnés a la strychnine des contractions 
réflexes dues aux ondes sonores. Une longue série d’expériences 
prouve que le tenseur, en vertu de sa tension naturelle tonique, 
aussi bien que lorsqu’il se contracte, sert d’appareil protecteur 
contre les vibrations exagérées du son. 


9. Srrauss. —- Tumeur tuberculeuse du pavillon. — Femme de 
25 ans, ayant celle tumeur depuis 20 ans. Des nodules se sont 
développés sur des laches rouges humides et ont fini par devenir | 
confluents. La tumeur atteignit 8 centimétres de long et 17 centi- 
métres de circonférence. A l’examen microscopique on trouva 
d'abondantes cellules géantes dans du tissu granuleux. 


10. A. Hartmann. — a) Otite moyenne chez les enfants. — Cette 
communication est la suite des efforts faits par l'auteur pour dé- 
montrer que l’otite moyenne, chez les enfants, dépend surtoutde 
leur nutrition. La difficulté consiste & délterminer si le trouble | 
nutritif est imputable a lotite ou a une affection primitive du 
tube digestif; H. montre des feuilles ot sont enregistrés la tempé- 
rature et le poids afin de démontrer l’influence de lotite sur la 
nutrition. Chez les otitiques, il survient de la diarrhée et le poids 
diminue. La relation de ces affections n'est confirmée que dans les — 
otites accompagnées de troubles de la nutrition, ces derniers dis- 
paraissent aprés la paracentése. 

Conclusions. — Il semble que l’otile moyenne infantile soit as- : 
sociée a des troubles de la nutrition, consistant en altération de 
la digestion et abaissement du poids ; la digestion redevient nor- 
male aprés l’évacuation de la suppuration par la paracentése, qui 
est aussi suivie d'une augmentation de poids, |’élévation de la tem- 
pérature observée chez les enfants au cours d'une affection intes- 
tinale peut provenir d'une olite moyenne; en résumé, il faudra 
toujours examiner soigneusement les oreilles des enfants atteinis 
de maladies intestinales avec élévation de la température et dimi- — 


nution de poids. and 
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b) H. montre une pince nasale, différant de celle de Griinwald 
en ce qu'une lame est perforée. Par ce moyen les portions saisies 
sont mieux sectionnées. 
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41. Habermann. — a) Affection de l'oreille d'apparence embo- 
lique. — Homme de 53 ans, frappé d’hémiplégie pendant la nuit, 
se remit rapidement tout en restant un peu faible. Au bout de 
quatre ans, rechute accompagnée de bourdonnements, vomisse- 
ments et surdité. Le sifflet n'est pas percu du coté affecté. Le 
champ auditif pour le diapason varie de Ct a C’, La maladie est 
probablement de nature embolique, et provient sans doute du cer- 
veau le long du trajet du nerf auditif. 


b) Paralysies oculaires et otite moyenne suppurée. — Olile 
moyenne suppurée aigué, cessant en dix jours, mais reparaissant 
au bout de trois semaines avec de violents maux de téte. Le ma- 
lade a souffert autrefois d’une fistule mastoidienne. Paralysie ab- 
ductrice brusque. On dénude la dure-mére hypérémiée, mais sans 
Vouvrir. Habermann est d’avis que la paralysie persista, mais les 
autres symptOmes disparurent. 


Discussion, 


Katz a observé une paralysie similaire au cours d'une ménin- 
gite due a l’extension de la suppuration a travers l’oreille interne. 
JANSEN croilt que la paralysie provient d'une méningite séreuse 
et qu'il faudrait la traiter par la ponction. La méningite séreuse 
peut dépendre d’une thrombose des sinus ou d’un abcés épidural. _ 
Mann a vu une paralysie de ce genre accompagnant un abcés — 
périsinusien. La pression seule peut aussi exciter la paralysie. E 
Brikcer, dans un cas de méningile latente, a reconnucomme _ 
unique signe la paralysie abductrice. : 
KILLIAN a remarqué le méme symptéme @ la suite d’une sinu- © 
sité nasale évoluant en méme temps qu'une cellulite orbitaire. wh 
JANSEN pense que I’affection provient plus vraisemblablement de 
la pie-mére. 
HaBerMAnn dit qu'il faut exclure la sinusite, et qu’il a négligé 
de signaler qu'il avait observé des paralysies abductrices du cdté 
opposé a l'oreille affectée. 


c) Ankylose de l’étrier, avec présentation de la piéce. — Affec- 
tion due & une rhinite suppurée, avec épaississement prononcé de 
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la structure tympanique, exostoses de l’étrier et ostéophyte du — 
promontoire, associée a la situation élevée de la jugulaire interne 
s étendant au canal semi-circulaire inférieur. 


2. Manasse. — Altérations labyrinthiques secondaires dans le 
carcinéme épithélial primitif de l’oreille moyenne. — Deux obser- 
vations de carcindme de l’oreille ayant débuté par de la suppura- 
tion. En plus des masses cancéreuses (carcindme corné) et de ta 
formation du tissu cicatriciel, on découvrit une dégénérescence 
hyaline du limacon et des canaux, en partie sous la forme de 
cellules hyalines, et en partie comme des gouttes hyalines isolées. 
Comme ces derniéres altérations atteignaient le périoste et le tissu 
environnant, l’auteur les regarde comme un stade de la périostite me. 
interne chronique de l’os pétreux causé par le néoplasme. 


13. JANSEN. — Tumeur intratympanique. — Tumeur qui évolua en 
deux ans sans suppuration dans la portion supérieure de la M. T. 
Craignant la malignité, on extirpa la tumeur, Plusieurs confréres 
a qui on la montra firent un diagnostic différent. Ce devait étre 
une tumeur de structure thyroidienne, ou une tumeur épithéliale 
originaire de Ja M. T. ou de ses vaisseaux sanguins. eee 

Discussion. 
arin 4] 
MANASSE croit qu'il s’agissait d’un.adénome. 


14. Panse montre des piéces. 

a) Un séquestre renfermant le canal facial. 

b) Une otite moyenne suppurée aigué avec rupture a travers 
le labyrinthe dans Ia cavité cranienne. 

15. Scuemwe. — Rupture de l'oreille interne dans lotite moyenne 
suppurée aigué. 

Ons. 1. — Diabétique de 56 ans atteint d’influenza ; otite moyenne: 4 
suppurée aigué ; paracentéses répétées. 

Occlusion complete des incisions en dix semaines. Quinze jours 
aprés récidive de l’olite moyenne, mais sans suppuration. Mort de 
méningite en trois semaines. Sur la piéce, on reconnut les diverses 
périodes de l'affection osseuse, l’ostéite raréfiante, le ramollisse- 
ment et la nécrose. 

Oss. 1. — Cholestéatome ; ruplure dans le canal semi-circulaire 
horizontal. 
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On ne put déterminer exactement le moment de la rupture, _ 


qui n'est pas le méme dans la suppuration aigué que dans la 
forme chronique. Dans ces cas il faut toujours atteindre avant 
d'intervenir chirurgicalement. 4 


Discussion. 


Jansen. — La rupture offre des signes distincts. A travers les ca- 
naux nous avons le verlige, les vomissements, les troubles de 
l'équilibre et le nystagmus ; & travers le limacon, la surdité pro- 
fonde. Le nystagmus seul justifie le diagnostic. On observe indi- 
reclement des ruptures dans Je canal semi-circulaire supérieur a 
travers un abcés sous-dural. Dans les cas chroniques l’endroit de 
la rupture est invariablement le canal horizontal. L’opération 
pourrait consister & enlever avec des ciseaux étroits ou un perfo- 
rateur md par |’électricité le canal horizontal ou méme le canal 
vertical. Plus l’accés est violent, plus les troubles d’équilibre sont 
prononcés. Les proliférations de l'aqueduc cochléaire peuvent 
déterminer la méningite séreuse, mais on peut les exciser par | 
une opération. 

HaBeRMANN dit que la rupture dans le canal horizontal est fré- 


= 


quente, mais opérable. “¥ 
Scueise est effrayé par les fragments osseux qui pénétrent dans _ 

le labyrinthe. 
PanseE a vu la pression exercée sur le canal produire du nystag- 

mus et du vertige. 


16. Katz. — Démonstrations anatomo-pathologiques de l'oreille. & 
— a) Rainures normales et ouvertures de l'enclume. — Enclume 
séche présentant des rainures profondes ressemblant a des gout- 
liéres, surtoul sur la longue apophyse. Dans certaines conditions, 
ces rainures donneraient facilement lieu @ une carie. 


b) Tenseur du tympan, replis muqueux, avec formation de la- 
cunes et granulations isolées. — Le repli muqueux horizontal ap- 
partenant au tenseur, el ne présentant généralement pas d'ouver- 
ture, forme normalement une chambre, dans laquelle, ainsi qu'on 
le voit sur diverses piéces, sont renfermés du pus et des granula- 
tions. Aussi est-il préférable d’inciser le tenseur par devant que 
par derriére. 


2 c) Coloboma de la stria malleolaris de la M. T. — Elévation de 
Pi, la peau par l’infiltration des cellules rondes dans le tissu sous- 
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cutané abondant; la prolifération s’effectue entre la peau et la — 
membrane. 

d) Cellules ganglionnaires dans la ame des cellules auditives F i 
internes chez les souris nouveau-né. — Cellules dans le limagon, | 
au voisinage des cellules audilives internes, ressemblant aux cel- ae 
lules olfactives découvertes par Golgi dans la région de l'olfaction. 
On ne les trouve pas dans les cellules auditives externes. 

e) Préparations 4 l’‘osmium de la méme région chez le ehat. — Yar dic = 
Cellules auditives internes aplaties avec fibres de nature douteuse 
s’étendant vers le bas. 


47. Hauc. — a) Néoplasme du pavillon. — Eléphantiasis du pa- : 
villon. Au microscope, on reconnul un lymphangidme avec trans- ey 
formation sarcomateuse. 


b) Traitement de l'otite externe aigué. — Auparavant l’auteur— 
employait de largile acétisé (acetated chax), mais présent il se 
sert d’un pansement Il’alcool avec lequel il observe d’habitude 
en deux ou trois jours une amélioration notable. On enfonce dans | 
le conduit un tampon de gaze imbibé d'alcool puis on applique un 7h 
bandage imperméable qu'il faut renouveler quotidiennement. 


Discussion. 


HorrMANN a employé le méme traitement a léna. 

Brigcer. — Relation de l'hypertrophie de l’amygdale pha- 
ryngée avec la tuberculose. — L’auteur communique les résultats 
de soixante-dix-huit examens histologiques d’amygdales pharyn- 
gées. I] faut penser a la possibilité de la présence de corps étran- 
gers tuberculeux dans l’amygdale pharyngée. Dans 5 cas on re- 
connut clairement l’existence de la tuberculose, il existait toujours 
une dégénérescence caséeuse, mais on ne trouva pas de bacilles. 
Les tubercules occupaient les diverses couches de la tonsille ; le | 
reste du tissu n’était pas modifié. 

Dans 20 cas on inocula toute l’amygdale pharyngée ou au moins 
une partie dans le péritoine d’un cobaye. Une fois le résultat fut 
positif, dans un autre cas il fut douteux. ; 

Des injections de tuberculine produisirent une réaction générale 
chez plusieurs enfants adénoidiens, mais de la on ne peut rien 
conclure. 


c 

Les rapports longtemps supposés entre l’hyperplasie de l'amyg- 
dale pharyngée et la tuberculose, basés sur la clinique, doivent 
étre encore l'objet de recherches criliques. I] semble que cette si- 
multanéité existe seulement pour les glandes cervicales et la tu- 
berculose. La tuberculose primitive du tissu lymphoide du plan- 
cher pharyngien peut aider au développement du lupus de la face, 
la muqueuse naso-pharyngienne étant plus fréquemment affectée 
dans le lupus que les fosses nasales. On remarquera qu'un grand 
nombre de cas de lupus de la face offrent une coupe du palais 
qui est typique chez les enfants adénoidiens. Il est trés difficile de 
définir si la tuberculose de lamygdale pharyngée dans un cas dé- 
terminé est la localisation primitive et unique de la tuberculose. 
Dans les cas de l’auteur, la tuberculose de l'amygdale pharyngée 
revétait une forme latente et semblait étre la lésion primitive, 
mais par un examen plus approfondi, on reconnut d'autres mani- 
festations tuberculeuses. L’hérédité existait toujours. 

Rarement la tuberculose latente de l'amygdale pharyngée donne 
lieu & une méningite, il n’est pas fréquent non plus que les 
bronches s’infectent si ce n'est par la voie des lymphatiques. On 
redoutera l'extension a l'oreille moyenne. Quant au traitement 
opératoire, le danger de la tuberculose généralisée & la suile de 
l’ouverture des vaisseaux sanguins n’est pas suffisamment prouvé. 


19. Brent. — Mélancolie a la suite d'un abcés extra-dural oti- 
tique. — Six semaines aprés le début d'une suppuration auricu- 
laire on observa de la mélancolie avec des idées de persécution et — 
de suicide ; dans les intervalles, reprise de la suppuration et mas- 
toidite. Suppuration au-dessous du périoste ; fistule ; dure-mére— 
dégagée du cété de l'antre, granulations. La mélancolie disparut— 
le lendemain de l’opération. 


20. Panse. — Bourdonnements d’oreille. — L'auteur décrit sa 
maniére d’enregistrer les cas de bourdonnements. Description du 
bruit par le malade, contenu du tympan, cdté affecté rhythme, 
intensité du son, influence du mouvement sur le corps, de Falcool ; 
instillé dans le conduit, de la pression sur le tragus, insuffla- 
tion, etc. Ensuite vient |’épreuve de louie, la facon de déterminer 
lintensité des bruits subjectifs en comparaison avec les sons trés | 
séparés de la gamme. On emploie le c Je plus proche pour noter 
lintensité des bruits subjectifs. 


21. Ostuann. — Recherches expérimentales sur le massage de 
Voreille. — La premiére partie de ce mémoire a paru dans les’ 
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Archives of Otology, la seconde sera publiée ullérieurement. Dans 
ce travail, 0. discute l'application électrique du massage et sug- 
gere la possibilité du danger d’employer trop de force sur la 
M. T. On devrait seulement employer cette sorte de massage dans 
les cas of la conduction est entravée par la rigidilé des osselets 
accompagnée de rigidité de la M. T. 


22. NoLtTenius. — Traitement opératoire de l’ankylose de 
létrier. — Oss. 1. Bourdonnements hilatéraux avec ankylose de 
l'étrier. — Une oreille guérit par le procédé de massage de Dels- 
tanche. Pas de modifications de l’autre cdté ; aussi excise-t-on le 
marteau et l’enclume. Les branches (crura) de l’élrier se brisérent 
et la pression sur la lame le fit choir dans le vestibule. Pas de 
réaction immédiate, mais ullérieurement exsudation séreuse, in- 
fillration dn toute la région avoisinant T’oreille et paralysie du 
nerf facial. Disparition des bourdonnements. 

Oss. ul. Echec de l'opération par suite d'une slénose du conduit. 
Excision de la paroi latérale dans les deux cas. 


23. R. Horrmann. — Un cas de thrombose isolée du bulbe de 
la jugulaire et un cas de thrombose du sinus et de la veine jugu- 
laire. — On s’assura du diagnostic du premier cas a l’autopsie. 
Opération dans les deux cas. 


24. Dunpas Grant. — Sur le traitement de l’ankylose de |'étrier. 
— L’observation de la paracousie dite de Willis (amélioration de 
‘audition par la secousse d’une voiture, etc.), suggéra lidée de 
transférer des vibrations similaires ala colonne vertébrale. Celles- 
ci sont produites par un moteur électrique et appliquées deux fois 
par jour pendant cing minutes. Deux malades ont vu leur ouvie _ 
nolablement améliorée par ce procédé. 


25. Kircuner. — Tumeurs malignes consécutives aux otites 
moyennes chroniques suppurées. — En opérant une olite moyenne | 
suppurée chronique le chirurgien rencontra une masse mal déli- iz 
mitée. A l'autopsie, deux mois aprés on vit que le temporal était — 
transformé en une substance molle facile a enlever avec un cou- 
teau. Au microscope on reconnutl un sarcome. 


26. Jansen. — Transplantation cutanee dans l'opération radi- 
cale. — J'emploie maintenant le lambeau préconisé par Kerner 
el essaie de J’allonger aulant que possible en prolongeant les in- 
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cisions dans le pavillon, et en excisant l'angle du cartilage devant 
l'antitragus. On ne peut pas toujours éviter la gangréne du lam- 
beau. Lorsque la guérison est relardée, on se sert de lambeaux 
cutanés épais. S'il y a peu d’hémorrhagie, on obtient la guérison 
compléte en six ou sept semaines. On a eu également de bons 
résultats dans l’empyéme de l’antre d’'Highmore. 


27. WacrNnauser, — Lésions de l'oreille produites par des 
balles détonantes. — L’habitude existant a Tubingue de lancer des 
balles détonantes produisit dans un cas une rupture de la mem- 
brane tympanique avec surdité trés accentuée. 
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A. Broca. Végétations adénoides du naso-pharynx (Gaz. des hop., 
2 janvier 1896). 

Ranglaret. Etude sur l'anatomie et la pathologie des cellules ethmoi- 
dales (Thése, de Paris, janvier 1896) 

L. Dor. Traitement des rétrécissements du canal nasal par I’électro- 
lyse (Province méd., 25 janvier 1896). 

G. Richard d’Aulnay. Chancre nasal primitif (Ann. de dermat. 
n° 11, 1895). 

De la Barriére. Sur un cas de lymphadénome des fosses nasales 
(Thése de Bordeaux, janvier 1896). 

F G. Tissier. De la syphilis du nez (Gas. des hdp., 15 et 22 février 

896). 

P. Raugé. La découverte des végéta‘ions adénoides (Bull. méd., 
16 février 1896). 

L. Brocq. Note pour servir & l'histoire des éruptions d'origine pa- 
lustre (é6ruption eczématiforme circonscrite persistante du nez de nature 
palustre) Ann. de derm. et syphil., janvier 186). 
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NOUVELLES 


Dans sa séance du 9 février, la Société Viennoise de Laryngologie a 
son bureau pour 1899: 
Président : Prof. Sroerx ; vice-président : Prof. O. secrétaire : 
Ronspurcer ; trésorier : Rorn; bibliothécaire : Exsteixn; secrétaires : 
Harmer, et Wei. 
Les Drs L. Harmer et Hermann Scnroetrer von ont été nommés 
_ membres de la Société. 


Le Dr Grasower a été nommé docent de Laryngologie & l'Université 
Berlin. 


a La Section Est de la Société américaine de Laryngologie, Rhinolo- 
gie et Otologie sest réunie le 28 janvier dernier a Washington, sous la 
présidence du Dt W. Cu. Ricnarpson ; les mémoires suivants y ont été 
lus : Toux réflexe, par G. L. Ricnarns (Fall River, Mass). — Nouvelles 
expériences sur Topération de la staphylorraphie, par J. C. Lester 

Brooklyn). — Le point de V'incision dans Vabcts péri-amygdalien, par 

 N. H. Prerce (Chicago). — Végétations adénoides naso-pharyngiennes, 
par J. O. Me Reyyorns (Dallas, Texas). — Observation de chorée du la 
rynx, par J. A. Srucky (Lexington, Ky). — Cas exceptionnel de throm- 

bose des sinus et d’abets épidural, compliqué de malaria, par MD. Le- 
peRMAN. — Deux observations de mastoidites, par T. R. Poorry. — Trai- 
tement simple non opératoire de lotorrhée, par A. G. Hosss (Atlanta). 

— Réfection du nez sans insertion d'un pont artificiel, par T. P. Be- 
rexs. — Observation de lésions des deux oreilles, des deux yeux et du 
par G. Revuixne (Baltimore). — Nécessité de Vantisepsie et de 
l'asepsie dans la chirurgie de loreille, du nez et de la gorge. par 
W. Hopkins. — Cas intéressant de dyspnée chez un adulte, par W. B. 
Jounsox (Paterson, N. J.). — Traitement opératoire de l'otite suppurée 
chronique, par E. Dexcu, J. F. Mc Kernox, S Macven Surtn (Philadelphie), 
F. Jack (Boston), J. A. Wurre (Richmond). 


La 5¢ réunion des Laryngologistes de Allemagne du Sud s’est tenue 
3 avril A Heidelberg. 


A la réunion de juin de l’ Association médicale américaine, les sec- 
tions @ophthalmologie et d’olo-laryngologie consacreront une séance a 
une séance en commun présidée par C, A. Woop (Chicago) et E Maver 
(New-York). On discutera la relation des affections oculaires avec les 
maladies du nez et des sinus. Quatre mémoires seront lus ensuite : Sur 
quelques points de la symptomatologie, de la pathologie et du_traite- 
ment des sinus voisins et accessoires de lorbite, par C. S. Butt (New- 
York). — Sténoses nasales en rapport avec les troubles oculaires, par 
D. B. Detavax (New-York). — Accidents oculaires attribuables & des 
troubles auriculaires et naso-pharyngiens, par J. A. Ware (Richmond). 
— Sinusites en rapport avec les affections oculaires, par J. H. Bryvax 
(Washington). : 


L’Association ophthalmologique, otologigue et laryngologique de 
Uowest a tenu sa session annuelle les 10 et 11 février derniers, sous la 
présidence du Dr J. E. Corpurx, de Chicago. Nous trouvons au_ pro- 
gramme : Hémorrhagie spontanée de la cloison nasale, par M. Natrer 
Paris). — Synopsis des fonctions de la trompe d’Eustache, des cellules 
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mastoidiennes, du tenseur du tympan et du stapédius, par T. F. Rum- 
BoLD (St-Louis). — Menstruation vicariante & travers le conduil audilif — 
exlerne indemne, par K. K. Wuecrock (Fort Wayne). — Diagnostic et trai- — 
tement du cancer laryngien incipient, par M. Tuornxer (Cincinnati) 
W. Scneppecrent (Nouvelle-Orléans). — Principes de la thérapeutique du 
bégaiement, par R. Corx (Vienne). -- Indications des opérations sur 
Yoreille moyenve, par W. L. Battexcer (Chicago). — Sur le cornet 
moyen, par E. Pyxcuon (Chicago!. — Recherches collectives sur la fré-_ 
quence relative des vegétations adénoides dans les diverses parties de 
lAmérique, par E, C. Exrerr (Memphis). — Chirurgie des sinus acces- 
soires du nez, par A. Mc Snane (Nouvelle-Orléans) — Empyéme des si- 
nus. par W. W. Buterre (Pueblo, Co). — Médication de la cavilé tym- | 
panique, par M. A. Go.pstein (Saint-Louis). — Agoraphobie en relation 
avec les affections de loreille, par Guye (Amsterdam). — Importance du 
diagnostic précoce et du traitement des affections catarrhales, par 


W. Scuerrecrett (Nouvelle-Orléans;. — 59 opérations mastoidiennes 
comprenant quatre abcés cérébraux et une perforation du sinus sigmoi- 
dal, par D. M. Greene (Grand Rapids). — Abcés du temporal drainé & 
travers l’attique aprés l’'ablation des osselets et le curettage, par 


H. Srutson (Seattle-Washington). — Traitement radical des polypes 
fibreux naso-pharyngiens, par E. J. Movure (Bordeaux). — Indications 
opératoires dans l’otite suppurée chronique, par N. H. Pierce (Chicago), 
— Atrésie nasale congénitale, par H. Foster (Kansas City). — Troubles 
laryngés dans les affections du systéme nerveux, par J. Senpziak (Var- 
sovie). — Tuberculose des amygdales, du pharynx et du larynx, par 
W. T. Grove (Eureka Kansas) — Uleérations tuberculeuses du pharynx, 
par W. L_ Davron (Lincoln Na). — Diagnostic et traitement de la laryn- 
gite tuberculeuse, par G, Kxapp (Vincennes Ia'. — Importance diagnos- 
tique de la toux, par F, C, Ewine (St-Louis). 


Le 2¢ Congrés espagnol d’oto-rhino-laryngologie se réunira le 
24 mai prochain & Barcelone. 


Le Dv A. A. Buss a été nommé chef des services de laryngologie et 
otologie de Vhépital allemand de Philadelphie. 


Dans sa séance du 31 janvier, la Société d’otologie autrichienne a 
décidé de ne pas tenir de session générale en 1899, la plupart de ses 
membres devant prendre part au Congrés International d’Otologie de 
Londres. 

La Société allemande d’Otologie se réunira les 19 et 20 mai & Ham- 

bourg. 


La 5e session annuelle de la Societé Américaine de Laryngologie, 
Rhinologie et Otologie aura lieu A Cincinnati les 29, 30 et 31 mai, 
sous la présidence de S. E. Soury (Colorado Springs) ; vice-presidents 
C. W. Ricwarpsox (Washington), M. Tuorxer (Cincinnati), H. L, Wacner 
(San Francisco), C. A. Tuicren (Montgomery); secretaire-trésorier 
R C. Myes, 46 West 38 th. street, New-York. 


Le 6¢ Congrés International d'Otologie se tiendra du & au 12 aodt & 
Londres, sous la présidence du Dt Unnan Paitenarn. 

Le comité d’organisation qui compte plus de 70 membres pour la 
Grande-Bretagne et les Colonies a comme trésorier, M. A. E. Cumper- 
Batcu et comme secrétaire général, M. Cressweit Baper, 
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NOUVELLES 


Les sous-comilés sont composés de la maniére suivante : 
1. Réception. — Vice-président : Fiew ; seerétaire R. Laxe. 
2. Excursions. — Vice président: Grant; secrétaire 
P. M. Yearsiey. 
4 3. Diner. — Vice-president Marx secrétaire: L A. Law- 
= 


RENCE. 
4. Exposition. — Vice-président: C. A. Batance; secrétaire : 
A. H. 
Le président général préside tous les sous-comités. 
__ Les séances auront tieu dans le hall des examens du Collége royal 
des Médecins de Londres et du College Royal des Chirurgiens d'An- 
gleterve, Les arrangements suivants ont été pris : 
7 Lundi 7 aout, soirée offerte par le Président. 
8, ¥, 10 et 11 aodt, séances du congrés. 
12 aout, excursion offerte aux Congressistes et aux dames invitées. 
Les langues officielles seront l'anglais, le francais, allemand et Vita- 
ien. 

La souscription comprenant un exemplaire des comptes rendus du 
Congres, est fixée & 1 livre (25 fr.), elle devra étre envoyée avant l’ou- 
verture du Congrés & M. A. E. Cumpersatcn, 80, Portland Place, Lon- 
dres W. 

La discussion sur les « indications de louverture dela mastoide 
dans les otites moyennes suppurées chroniques » sera ouverte par 
Macewen (Glasgow), H. Ksape (New-York), Luc (Paris) et Potrrzer 
(Vienne). 

Une exposition de piéces et d’insiruments se rapportant & l’otologie et 
organisée par les Congressistes, sera annexée & la réunion. Toutes les 
communications la concernant doivent é¢tre adressées & M. A. H. Cugatie, 
417, Harley street, Londres W 

Tous les confréres désirant prendre part au Congrés sont priés d’en 
informer le plus tot possible et en tout cas arant le 1° mai, le 
Dr E. Creswewt Baser, secrétaire général, 46, Brunswick Square Brighton, 
auquel on adressera en méme temps le titre des communications et un 
court résumé. Les lectures ne devront pas excéder 15 minutes. 


La 71¢ réunion des Naturalistes et Médecins allemands se tiendra 
du 18 au 23 septembre & Munich. Le programme de la session sera pu- 
blié au commencement de juin, aussi les titres des communications de- 
vront étre parvenu aux Comités avant la fin d’avril. Quelques sections 
ont lintention de se réunir en séance générale. 

La section des maladies du nez, de la bouche et du larynx sera 
présidée par le Prof. Scuscu, Sophienstrasse, 2; les secrétaires sont les 

rs H. Necmaver, Sonnenstrasse, 17 el Scnarer, Lorestrasse, 4, Munich. 


C’est A Carlsbad, et non A Wiesbaden, comme nous l’avons annoncé 
par erreur, qne se tiendra au mois d’avril le Congrés allemand de Mé- 
decine Interne. 


Nous lisons dans l’ Archivio Italiano di Otologia Rinologia e La- 
ryngologia qu'on a ouvert & Rome le 1¢ mars dernier, une Maison de 
santé et d’éducation pour les enfants anormaux (arriérés, begues, 
sourds-muets), qui a pour but de soigner par tous les procédés mo- 
dernes et d'élever par les méthodes pédagogiques les enfants des deux 
sexes mal développés au point de vue psychique et pour la parole. Le 
D' est atlaché comme spécialiste & cette institution. 
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Le méme journal annonce que le Prof. Nicorai vient de fonder une 
clinique & Pavie et que des maisons de santé privées pour les maladies 
ressortant de nos spécialités ont été ouvertes récemment a Génes (Pout), — 
Turin (Grapenico et Dionisio ; Padoue (Ansan) ; Bologne (Seccm ; Palerme 
(p’AGuanno). 


Vin pe Cuassaine (Pepsine et diastase) Rapport favorable de l’Acadé- 
mie de médecine, mars 1864. Contre les affections des voies digestives. — 
BroMuRE DE POTASSIUM GRANULE DE Fauitres, Approbation de l'Académie de 
médecine, 1871. Contre les affections du systéme nerveux. Le flacon de | 
75 grammes est accompagné d'une cuillére mesurant 50 centigrammes. 


Puospnatine Aliment trés agréable, permelttant, chez les jeunes 
enfants surtout, l’administration facile du phosphate bicalcique assimi- 
lable. Une cuillerée & bouche contient 25 centigrammes de phosphate. 


Poupre Laxative DE Vicuy. (Poudre de séné composée). Une cuillerée a 
café délayée dans un peu d'eau, le soir en se couchant. Excellent re- 
méde contre la constipation. 


L'Eau pe ta Boursours est éminemment reconstituante. Elle réussit 
dans tous les cas de bronchite chronique. En outre, les maladies de la 
peau cédent & son usage en boisson, surtout si l’on y joint les com- 
presses ou les lotions conlinuées avec persévérance. 


Grains De Céper. Poupre Manvuet. GranuLes FERRO-SULFUREUX THomas 


L’gau pe tonique et laxative, reléve les fonctions 
de l’estomac et de l’intestin. 


CHAMPAGNE BUPEPTIQUE DE CHousry, Dyspepsie et vomissements post- 
opératoires. 


Sirors Larozr ropurés. Sont seuls bien supportés par l’estomac les io- 
dures Laroze chimiquement purs & base de potassium, sodium, stron- 
tium et fer associés au sirop Laroze d’écorces d’oranges améres. 


Sirops Laroze Bromurtés. Sont seuls bien tolérés les bromures Laroze 
chimiquement purs & base de potassium, sodium, strontium et le Poly- 
bromure associés au sirop Laroze d’écorces d’oranges améres. 


OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES 


Ueber einen Fall von Pseudo-Actinomykose der ausseren Ohrgegend 
von einen neuen Fadenbacterium hervorgerufen (Sur un cas de pseudo- 
actinomycose de la région auriculaire externe provoqué par un nouveau 
bacille filamenteux), par V. Cozzouno (Tiré & part de lArchiv f/f. 
Ohrenh , 1899). 


Neber einen neuen Nasendilatator (Sur un nouveau dilatateur nasal), 
par A, pe Lens (Tiré & part de la Wiener med. Woch , n° 13, 1895). 


L’apophyse mastoide chez l’enfant. Trépanation. Traitement consécu- 
tif, par Ch. Mier (Broch. de 170 pages avec 16 planches hors texte et 
50 figures, G. Carré et C. Naud, éditeurs, Paris, 1899). 


Handbuch der Ohrenheilkunde fiir Aerzte und Studirende (Manuel 
d'Otologie pour les médecins et les étudiants), par W. Kincnxer (6¢ édi- 
tion. Vol. de 235 pages avec 44 figures dans le texte, prix broché, 
4 Mks 80 et relié 6 Mks, F. Wreden, édileur, Brunswich, 1899). 
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OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES 


Rhinologie, Laryngologie und Otologie ihrer fiir die 
allgemeine Medicin (Laryngologie, rhinologie et otologie en rapport avec 
la médecine générale), par E. P. Friepricn (Broch. de 340 pages. Prix 
8 Mk. F. C. W. Vogel, édieur, Leipzig, 1899). 

La specialita olo-rino-laryngologica in rapporto colla clinica gene- 
rale, par V. Nicotai (Broch. de 26 p. Milan, 1899), 


L’audition et ses organes, par E. M. Getré (In-8° avee 70 figures dans 
le texte, cartonné a langlaise, F. Alcan, éditeur, prix 6 fr. Paris, 1899). 

Setticemie, tossicemie e piemie e loro forme miste da infezioni acute 
et croniche delle cavita auricolari Seplicémies, toxémies et pyémies 
et leurs formes mixtes dues a des infections aigués et chroniques des 
eavités auriculaires), par V. Cozzouixo (Extrait de la Clinica Moderna, 
n° 7, 1899). 

I sanatorii pei tubercolotici polmonari in Davos Cura razionale pei 
tisici ; igene profilattica, dietetica e fisiojatrica (Les sanatoriums pour 
tuberculeux pulmonaires & Davos. Traitement rationnel des phtisiques, 
Hygiéne prophylactique, diététique et physiologique), par V. Cozzo.ixo 

(Comm. lue a l’Acad. med. chir. de Naples, 14 décembre 1898). 

Anatomische Untersuchungen iiber die Hypertrophie der Pharynx- 
tonsille (Recherches anatomiques sur lhypertrophie de l'amygdale pha- 
ryngée, par J. Hysirxscn (Broch. de 25 p. avec 4 figures, J. F. Bergmann, 
editeur, Wiesbaden, 1899). 

A contribution to the pathological histology of acute tonsillitis (Con- 
tribution Vhistologie pathologique de Vamygdalite aigué), par 
J. L Goopare (Extrait du Journ. of the Bostun Soc. of med, Sciences, 

janvier 1899). 
De la réunion immédiate du pavillon de Voreille aprés la cure radi- 


 eale de Votorrhée, par E. J. Movre (Extrait de la Rer. hebd. de lar. 
otol. et rhin., 1899). 


Estudios clinicos sobre Laringologia, Otologia y Rinologia su prac- 
tica yensenanza actuales en Europa en este fin de siglo (1891-1899) 
(Etudes cliniques sur la laryngologie, lotologie et larhinologie Pratique 
et enseignement actuels en Europe dans cette fin de siécle (48041-1899), 
par R. Borry (6¢ fascicule, Librairie Moya, Madrid, 1899) 

Sajous’s Annual and Analytical cyclopedia of practical Medicine 
(Annuaire et Encyclopédie analy tique de médecine pratique), publiés 
par C, E. de M. Sasous et cent rédacteurs associés (2 volumes illustrés, 
The F. A. Davis C°, Publishens, Philadelphie, New-York et Chicago, 
41898). 


Das Cholesteatom des Ohres (Le cholestéaléme de Yoreille), par 
R. Panse (Klin Vortrage aus dem Gebiete der Otologie, BA. II, h IV, 
prix 80 pf. G. Fischer, éditeur, Iéna, 1897). 

Deux nouveaux cas dangine é bacille de Friedlander, par A. Biter 
(Presse méd., 8 mars 1899), 

Welchen Werth hat das Gurgeln (Quelle est la valeur du ‘oo 
par M. Saencer (Tiré & part de la Minch. med. Woch., n° 8, 1899). 

Précis de pathologié interne, par F. J. Couer, prof. ages la Fa- 
culté de Médecine de Lyon, 2 vol. in-12, Paris, 0. Doin, 1899. 

Chirurgie opératoire de l’oreille moyenne, par A. Broca, chirurgien de 

i _ Vhépital Trousseau. 1 vol. in-8°, Paris, Masson et Cie, 1899. 


Le Gérant : G. Masson 


SAINT-AMAND, CHER. — IMP. DESTENAY, BUSSIRRE FRERES 
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